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Beschlussempfehlung

des Vermittlungsausschusses

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) ' '

- Drucksachen 14/1245, 14/1721, 14/1977, 14/2215 -

Berichterstatter im Bundestag: Abgeordneter Rudolf DreBler
Berichterstatier im Bundesrat: Minister Peter Jacoby

Der Bundestag wolle beschlieBen:

Das vom Deutschen Bundestag in seiner 66. Sitzung am 4. November 1999 beschlossene
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000) wird in die folgenden aus den Anlagen 1 und 2 ersichtlichen
Gesetze

- Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000) - Anlage 1 -

- Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung - Anlage 2 - ™)
aufgeteilt.

Gemifl § 10 Abs. 3 Satz 1 seiner Geschiiftsordnung hat der Vennxttlungsausschuss
beschlossen, dass im Deutschen Bundestag @iber die beiden Gesetze getrennt, jedoch uber
jedes Gesetzes jeweils insgesamt, abzustimmen ist.

Berlin, den 15. Dezember 1999

Der Vermittlungsausschuss

,Ortwin Runde . Rudolf DreBler Peter Jacoby

Vorsitzender Berichterstatter . Borichterstatter
'"*) siehe Drs. 733/99 .
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Anlage 1

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBL. 1 8. 2477), zuletzt geidndert durch ........, wird
wie folgt gedndert: : _

1. In § 4 Abs. 4 werden nach dem Wort "verfahren” der Punkt gestrichen und folgender
Halbsatz angefiigt: "und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerho-
hungen ausgeschlossen werden, es sei dean, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsteserven ohne Beitragssatzerho-
hungen nicht zu gewihtleisten.”

2. §5 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz ] Nr_.. 10 werden nach dem Wort "Titigkeit” die Worter "ohne Arbeits-
entgelt” eingefiigt. '

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:
"(4a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1
gelten Personen, die als nicht satzungsméiBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder tihnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in-emer solchen

Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch ausgebil-
det werden.”
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¢) Folgender Absatz 10 wird angefiigt;

"(10) Kommt eine Versicherung nach den 8% 5, 9 oder 10 nach Kiindigung des
Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den
§§ 5 oder 10 vor Erfiillung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private
Krankenversicherungsunternehmen zum erncuten Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir mindestens finf Jahre
vor seiner Kiindigung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne
Risikopriifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung
bestanden haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellungen
sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversicherung
nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der
Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die ge-
setzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfiillung der Vorversicherungs-
zeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei
'Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versiche-
rung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begriindet wurde. Bei Beendigung der Versi-
cherung nach den §§ 5 oder 10 vor Exfiillung der Vorversicherungszeiten nach
§ 9 endet dic Verpflichtung nach Satz 1 langstens zw&lf Monate nach der Beendi-
gung des privaten Versicherungsvertrages.”

In § 6 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 3a eingefiigt:

"(3a) Personen, die ‘nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspilichtig
werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der
Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Weitere Voraussetzung ist,
dass diese Personen mindestens die Hilfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der
Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren.
Der Voraussetzung nach Satz 2 steht die Ehe mit einer in Satz 2 genannten Person

gleich.”

Dem § 8 Abs. 1 Nr. 1a werden folgende Worter angefﬁgt:

“wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertrags-
leistungen erhilt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches

entsprechen,”

§ 9 Abs. 1 wird wic folgt gedindert:
2) In Nummer 2 werden folgende Worter angefiigt:

"wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung
abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfiillen,”
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b) In Nummer 3 wird das Komma am Ende durch ein Semikolon ersetzt und folgen-
der Halbsatz angefiigt: = .. ,

“Beschiftiguogen vor oder wahrend der beruflichen 'Ausbildung bleiben unbe-
- riicksichtigt," . R

Dem § 10 Abs. 1 wird folgender Satz angefuigt: |

“Bhegattenk sind fur die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes sowie des Erziehungsurlaubs nicht versichert, wenn sie zuletzt
vor diesen Zeitriumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.” ’

§ 11 wird wie folgt geéindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort “Krankheiten" die Worter "und
von deren Verschlimmerung” eingefiigt. : '

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter "Zu den Leistungen nach Absatz 1 gehSren
auch” durch die Worter "Versicherte haben auch Anspruch auf” ersetzt.

§ 20 wird wie folgt gefasst: .
. ‘ u§ 20
Priivention und Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primiren Pravention vorse-
hen, die die in den S#tzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfiillen, Leistungen zur
Primérprivention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessem und insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen erbringen. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen beschlieBen gemein-
sam und einheitlich unter Einbeziehung unabhiingigen Sachverstandes prioritire
Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich
Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik. -

(2) Die Krankenkassen kdnnen den Arbeitsschutz ergiinzende MaBnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung durchfithren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Die
Krankenkassen arbeiten bei der Verhlitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit
den Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen und unterrichten diese
iiber die Erkenntnisse, die sie iiber Zusammenhinge zwischen Erkrankungen und Ar-
beitsbedingungen gewonnen haben. Ist anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefihrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat
die Krankenkasse dies unverziiglich den fiir den Arbeitsschutz zustindigen Stellen
und dem Unfallversicherungstriger mitzuteilen,

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fiir die Wahmehmung ihrer Aufgaben nach den
Absitzen 1 und 2 sollen insgesamt im Jahr 2000 fiir jeden threr Versicherten einen
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Betrag von fiinf Deutschen Mark umfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend
der prozentualen Verinderung der monatlichen Bezugsgrifie nach § 18 Abs. 1 des

Vierten Buches anzupassen. _

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstelien
férdern, die sich die Privention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der
im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen beschliefen gemeinsam und einheitlich ein Ver-
zeichnis der Krankheitsbilder, bei deren Privention oder Rehabilitation eine Férde-
rung zulissig ist; sie haben die Kassenérztliche Bundesvereinigung und Vertreter der
fiir dic Wahmehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen zu beteiligen. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam
und einheitlich Grundsitze zu den Inhalten der Forderung der Seclbsthilfe; eine tber
die Projektforderung hinausgehende Forderung der gesundheitsbezogenen Arbeit von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Zuschiisse ist méglich.
Die in Satz 2 genannten Vertreter der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Ausgaben der
Krankenkasse fiir dic Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im
Jahr 2000 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag von einer Deutschen Mark um-
fassen; sic sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Verianderung der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.”

§ 21 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 werden folgende Sitze eingefiigt:

nSie haben auf flichendeckende MaBnahmen hinzuwirken. In Schulen und Be-
hinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiiler
iiberproportional hoch ist, werden die MaBnahmen bis zum 16. Lebensjahr duarch-

geftihrt.” :
b) Im bisherigen Satz 2 wird das Wort "Diese” durch das Wort "Die” ersetzt.

§ 22 Abs, 4 wird aufgehoben.

§ 23 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gelindert:
aa) In Nummer 2 werden das Wort “oder” durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 3 eingefiigt:
*3. Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden
(xiern '
bb) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 4.
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b) Absatz 2 wird wie folgi gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter "MaBnahmen in Form einer ambulanten Vorsor-
gekur" durch die Worter "ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter "der Kur" durch den Halbsatz "die Versicherten
im Zusammenhang mit dieser Leistung entstchen,” ersetzt.

cc) Folgcndér Satz wird angefiigt:

"Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir versicherte chronisch kranke Klein-
kinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 30 Deutsche Mark erhéht
werden."

¢) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

"(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Ein-
zelfalls Art, Daver, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach Ab-
satz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgeméem Ernessen. Leistungen
nach den Absitzen 2 und 4 sollen fiir lingstens drei Wochen erbracht werden, es
sei denn, eine Verlingerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzenverbénde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich nach Anhdrung der fiir die Wahmehmung der Interessen
der ambulanten und stationdren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene mal-
geblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen
jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben; von dieser Regeldauer kann nur ab-
gewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzel-
fall erforderlich ist. Leistungen nach den Absitzen 2 und 4 kdnnen nicht vor Ab-
lauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistangen er-
bracht werden, deren Kosten auf Grund Sffentlich-rechtlicher Vorschriften getra-
gen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Grtinden dringend erforderlich.”

d) Folgende Absitze 7 bis 9 werden angefiigt:

"(7) Medizinisch notwendige stationdre VorsorgemafBnahmen fiir versicherte
Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel fir
vier bis sechs Wochen erbracht werden. | :

(8) Die jihrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mitglied fiir Leistungen, nach
Absatz 4 zusammen mit denen nach § 40 Abs. 2 dirfen sich fiir das jeweils fol-
gende Kalenderjahr hochstens um die nach § 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 mafigebliche
Veriinderungsrate verandern; § 71 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Ver-
anderung fiir das Kalenderjahr 2000 sind die in Satz 1 genanaten jahrlichen Aus-
gaben der Krankenkasse im Kalenderjahr 1999 zu Grunde zu legen. Uberschrei-
tungen des in Satz 1 genannten Ausgabenrahmens vermindern die fiir das auf die
Uberschreitung folgende Kalenderjahr nach Satz 1 zur Verfiigung stehenden
Ausgaben entsprechend.
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(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzimpfungen mit Ausnahme von
solchen aus Anlass eines nicht beruflich’ bedmgten Auslandsaufenthalts vorse-

hen.”

§ 24 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"Medizinische Vorsorge fiir Miitter”

b) Absatz 1 wird wie folgt gesindert:

aa) In Satz 1 werden dic Wérter "MaBnahmen in Form einer Vorsorgekur” durch
das Wort "Vorsorgeleistungen” und der Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefiigt: “die Leistung kann in Form einer Mutter-
Kind-MaBnahme erbracht werden.”

bb) In Satz 2 wird das Wort "Kur” durch die Worter “Leistungen nach Satz 1" er-
sotet.

¢) In Absatz 2 wird die Angabe "Satz 1 und 2" gestrichen.

—

§ 24b Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

"2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbei-
fithrenden Medikation,”

§ 27 Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend im Inland aufhalten, zur Ausreise ver-
pflichtete Auslinder, deren Aufenthalt aus volkerrcchtlichen, politischen oder hu-
manitdaren Griinden geduldet wird, sowie

1. asylsuchende Auslinder, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abge-
schlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriecbenengesetzes
sowie Spitaussiedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenengesetzes und ihre
Ehegatten und Abkémmlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertricbenenge-
setzes haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor
Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (§ 4)
oder nach § 10 versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen
Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist.”
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15.-§ 28 Abs. 2 Satz 9 wird wie folgt gefasst.

"Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen, es sei denn, ¢s hegen seltcnc vom
Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1

* festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Fille vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung
im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.”

16. § 29 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Der Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv liberpriifbaren Indikationsgrup-
pen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind
auch einzuhaitende Standards zur kleferorthopadxschen Befunderhebung und Dia-
gnostik vorzugeben.”

17. Dem § 30 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

"Fiir Suprakonstruktionen besteht der Anspruch in vom Bundesausschuss der Zaha-
arzte und Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegenden Ausnahme-
fillen." .

17a. § 31 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit die Arzneimittel in der vertragsiirztlichen Versorgung verordnungsfihig
sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.”

17b. Nach § 33 wird folgender § 33a eingefiigt:
' "§33a )
Verordnungsfﬁhl ge Arzneimittel

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermichtigt. durch Rechtsverord~
nung mit Zustimmung des Bundesrates auf der Grundlage der Vorschlagsliste nach
Absatz 6 eine Liste verordnungsfihiger Arzneimittel, aufgefithrt als Wirkstoffe und
Wirkstoffkombinationen jeweils unter Beriicksichtigung der Indikationen und Dar-
reichungsformen in der vertragsirztlichen Versorgung, zu erlassen. Auf Grundlage
der Rechtsverordnung gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit uaverziiglich eine
Fertigarzneimittelliste bekannt, die in dem datenbankgestiitzten Informationssystem
des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information zur Ver-
figung pestellt wird.
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(2) Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Absatz 1 wird beim Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit ein Institut fiir die Arzneimittelverordnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung errichtet, das aus einer Kommission und einer Ge-
schiiftsstelle besteht; der Leiter der Geschiftsstelle ist der Geschiftsfiihrer des Insti-

tuts.
Mitglieder der Kommission sind

1. drei medizinische Sachverstindige, davon zwei aus der drztlichen Praxis, darunter
ein Hausarzt nach § 73 Abs. 1a Satz 1, und einer aus der klinischen Medizin,

2. zwei Sachverstindige der Pharmakologie und der klinischen Pharmakologie, '
3. ein Sachverstindiger der medizinischen Statistik.

Weitere Mitglieder der Kommission sind

4. ein Sachverstindiger der Phytotherapie,

5. ein Sachverstindiger der Homdopathie,

6. cin Sachverstindiger der anthroposophischen Medizin

mit einem abgeschlossenen Hochschulstudium der Medizin oder Pharmazie. Die
Sachverstindigen und ein Stellvertreter fiir jede der in den Sétzen 2 und 3 genannten
Gruppen werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit fur die Dauer von vier
Jahren berufen. Die Amtsdauer von Sachverstindigen und Stellvertretern, die
wihrend einer Amtsperiode berufen werden, endet mit der jeweiligen Amtsperiode.
Die Mitgliedschaft kann den Sachverstindigen und Stellvertretem vom
Bundesministerium fiir Gesundheit entzogen werden, wenn sie an den Aufgaben des
Instituts micht oder micht im vorgesehenen Umfang mitwirken oder begriindete
Zweifel an ihrer Unparteilichkeit bestehen.

(3) Die Mitglieder der Kommission nach Absatz 2 Satz 2 und 3 und die Stellvertre-
ter sind unabhingig und nicht an Weisungen gebunden. Sie iiben ibre Titigkeit eh-
renamtlich aus. Sie kénnen ihr Amt durch Erklirung gegeniiber dem Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit jederzeit niederlegen. Die Mitglieder und stellvertretenden
Mitgtieder diirfen keine finanzicllen oder sonstigen Interessen haben, die ihre Un-
parteilichkeit beeinflussen konnten. Sic haben dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit vor ihrer Berufung alle Bezichungen zu Interessenverbiinden, Aufiragsinstituten
und der pharmazeutischen Industric einschlieBlich Art und Hohe von Zuwendungen.
offenzulegen, Die Mitgiieder und stellvertretenden Mitglieder der Kommission sind
nach dem Verpflichtungsgesetz besonders 2u verpflichten. '

(4) Die Mitglieder der Kommission wihlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden und
einen stellvertretenden Vorsitzenden fiir eine Amtsdauer von zwei Jahren. Die
Amter des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden enden mit der
Mitgliedschaft. Die Mitglieder der Kommission erhalten Ersatz der Auslagen und
ein Entgelt fiir den Zeitaufwand. Der Vorsitzende und sein Stellvertreter kénnen

eine pauschale Aufwandsentschidigung erhalten.
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(5) Dic Kommission ist beschlussfhig, wenn mindestens sieben stimmberechtigte
Sitzungsteilnehmer anwesend sind. Die Kommission gibt sich eine Geschaftsord-
nung. An den Sitzungen der Kommission kisnnen die nicht stimmberechtigten Steil-
vertreter, die Mitarbeiter der Geschiiftsstelle und weitere Vertreter des Bundesmini-
sterjums fiir Gesundheit teilnehmen. Die Beratungen der Kommission sind vertrau-
lich. a :

(6) Das Institut erstelit auf der Grandlage der Kriterien nach Absatz 7 zur Vorberei-
tung der Rechtsverordnung nach Absatz 1 eine Vorschlagsliste von Arzneimitteln,
die in der vertragsiratlichen Versorgung verordnungsfahig sind (Vorschlagsliste).
Die Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen Phytotherapie, Homdopathie
und Anthroposophie werden in einem Anhang anfgelistet. Arzneimittel der besonde-
ren Therapierichtungen konnen in den Hauptteil der Vorschlagsliste aufgenommen
werden, sofern sie den fiir diesen geltenden Unteilsstandards entsprechen. Die Vor-
schlagsliste einschlieBlich Anhang ist nach Anwendungsgebieten und Stoffgrappen
zu ordnen. Sie kann Anwendungsgebiete von Arzneimitteln von der Verordnungs-
fahigkeit ausnehmen oder die Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln an bestimmte
medizinische Bedingungen kaiipfen.

(7) In die Vorschlagsliste anfzunechmen sind Axzneimittel, die fiir eine zweckmii-
Bige, ausreichende und. notwendige Behandlung, Privention oder Diagnostik von
Krankheiten oder erheblichen GesundheitsstSrungen geeignet sind; Voraussetzung
fir diese Eignung ist ein mehr als geringfiigiger therapeutischer Nutzen, gemessen
am Ausmaf des erzielbaren therapeutischen Effekts. Den indikationsbezogenen Be-
wertungen sind jeweils einheitliche Urteilsstandards zu Grunde zu legen. In die Be-
wertungen einzubeziehen sind Qualitit und Aussagekraft der Belege, die therapeuti-
sche Relevanz der wissenschaftlichen Erkenntnisse und die Brfolgswahrscheinlich-
keit der therapeutischen, priventiven oder diagnostischen MaBnahme. Die Siize 1
bis 3 gelten auch, soweit nach § 34 Abs. 1 eine Verordnungsfihigkeit besteht. Nicht
aufzunehmen sind Arzneimittel, die fiir geringfiigige Gesundheitsstorungen be-
stimmt sind, die fiir das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erfor-
derliche Bestandteile enthalten oder deren Wirkung wegen der Vielzahl der enthal-
tenen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilbar ist. Die Kriterien fiir
die Aufnahme von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen haben den Be-
sonderheiten der jeweiligen Therapierichtung Rechnung zu tragen.

(8) Das Institut kann zu seiner Beratung Sachverstindige heranzichen. Absatz 3.
Satz 6 gilt entsprechend. Die Behorden des Geschiftsbereichs des Bundesmihiste-
riums fir Gesundheit sowie die Verbiinde der Arzteschaft, der Apothekerschaft und
der pharmazeutischen Industrie sind verpflichtet, der Kommission auf Verlangen die
zur Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlichen Informationen zur Verfiigung zu stelien;
Betriebs- und Geschiftsgeheimnisse sind zu wahren.

(9) Die Kommission fasst ihre Beschliisse mit der Mehrheit der abgegebenen Stim-
men. Sie beschlieBt die Vorschlagsliste mit mindestens sieben Stimmen. Sachver-
stindigen der medizinischen Wissenschaft, insbesondere den wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften, den Vereinigungen zur Férderung der Belange
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der besonderen Therapierichtungen, den Berufsvertretungen der Arzte, Zahnirzte
und Apotheker, den Verbiinden der pharmazeutischen Industrie, den Spitzenverblin-
den der Krankenkassen sowie den Vereinigungen von Patienten und Betroffenemist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Vorschlagsliste ist erstmalig bis zum
30. Juni 2001 zu beschliefien,

(10) Die Kommission soll die Vorschlagsliste laufend an den Stand der wissen-
schaftlichen Erkenatnisse anpassen und neue Arzneimittel berlicksichtigen. Der
pharmazeutAsche Unternehmer kann nach Zulassung des Arzneimittels dessen Be-
riicksichtigung in der beschlossenen Vorschiagsliste beantragen. Arzneimittel, die
den Anforderungen nach Absatz 7 nicht oder nicht mehr entsprechen, sind aus der
Vorschiagsliste herauszunehmen. Arzneimittel, bei denen die Voraussetzungen des
§ 49 des Arzneimittelgesetzes vorliegen und die der Zulassungspflicht nach § 21
Abs. 1 Satz 1 des Arzneimittelgesetzes entsprechen und die nicht unter Absatz 7
Satz 5 fallen, sind nach ihrer Zulassung oder der Genehmigung fiir das In-Verkehr-
Bringen zunichst verordnungsfihig, bis durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 iber
ihre Aufnahme in die Liste nach Absatz 1 Satz 1 entschieden ist. Das Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit macht diese Arzneimittel mit Datum der Zulassung im Bun-
desanzeiger bekannt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(11) Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nicht nach Absatz 1 oder Absatz 10
verordnungsfihig sind, ausnahmsweise im Einzelfall mit Begriindung im Rahmen
der Arzneimittel-Richtlinien verordnen, sofern dies dort vorgesehen ist.

(12) Klagen gegen die Vorschlagsliste sind unzuldssig. Fiir Klagen gegen die Liste
verordnungsfiahiger Arzneimittel nach Absatz 1 gelten die Vorschriften {iber die
Anfechtungsklage entsprechend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet nicht statt. Gesonderte Klagen gegen die Gliederungen nach
Anwendungsgebieten oder Stoffgruppen oder gegen sonstige Teile der Zusammen-
stellungen sind unzuldssig. Fiir Klagen auf Aufnahme in die Liste verordnungsfihi-
ger Arzneimittel nach Absatz 1 oder auf Bekanntmachung als vorldufig verord-
nungsfahiges Arzneimitte]l nach Absatz 10 gelten die Vorschriften tiber die Lei-

stungsklage entsprechend.”

17c. § 34 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absiitze 2, 3 und 5 werden aufgehoben.

b) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 mit der MaBgabe, dass Satz 4 aufgehoben
wird.
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18. Nach § 37 wird folgender § 37a eingefiigt:
||§ 37a
‘Soziotherapie

(1) Versicherte, dic wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind,
drztliche oder drztlich verordnete Leistungen selbstiindig in Anspruch zu nehmen, ha-
ben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden
oder verklirzt wird oder wenn diese gebeten, aber nicht ausfithrbar ist. Die Soziothe-
rapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinie-
rung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan-
spruchnahme Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkasscn best:mmt in den Richtlinien
nach § 92 das Nihere tiber Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung nach
Absatz 1, insbesondere

1. die Krankheitsbilder, bei desen Behandlung im chelfall Soziotherapie erforder-
Iich ist, -

2. die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Héufigkeit der Soziothera-
pie, : ‘ _

3. die Voraussetzungen, unter denen F\rzpe zur Verordnung von Soziotherapie be-
rechtigt sind,
die Anforderungen an die Therapiefahigkeit des Patienten,

5, Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Lei-
" stungserbringer.”

19. § 40 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um
die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kann die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Re-
habilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht,
oder, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabili-
tation erforderlich ist, in wohnortnahen Eintichtungen erbringen.”

b) In Absatz 2 wird das Wort "Behandlung” durch das Wort "Rehabilitation” ersetzt.
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Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Ein-
zelfalls Art, Daver, Umfang, Beginn und Durchfilhrung der Leistungen nach den
Absitzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemifiem Er-
messen. Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir langstens 20 Behandlungstage, Lei-
stungen nach Absatz 2 fiir Jingstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn,
eine Verlingerung der Leistung st aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die Spitzenverbande der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich nach Anhdrung der fiir die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und stationiren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mail-
geblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und dicsen
jeweils eine Regeldauer zugeordnet haben; von dieser Regeldauer kann nur ab-
gewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzel-
fall erforderlich ist. Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 kdnnen nicht vor Ab-
lauf von vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen er-
bracht werden, deren Kosten auf Grund &ffentlich-rechtlicher Vorschriften getra-
gen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend.”

In Absatz 4 werden die Angabe "Absatz 2" durch die Angabe "den Absdtzen 1
und 2" ersetzt und der Halbsatz "die nicht anstelle einer sonst erforderlichen

Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden,” gestrichen.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Angabe "Absatz 2" durch die Angabe "Absatz 1
oder 2" und die Zahl 25" durch die Zahl "17" ersetzt.

In Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe "Absatz 2" durch die Angabe "Absatz 1 oder
2" ersetzt.

20. § 41 wird wie folgt gedandert:

a)

b)

c)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"Medizinische Rehabilitation fiir Mitter".

Absatz 1 wird wie folgt gelindert:

aa) In Satz 1 werden die Angabe "§ 27 Satz 1" durch die Angabe "§ 27 Abs, 1.
Satz 1", die Worter "MaBnahmen in Form éiner Rehabilitationskur” durch die
Worter "Leistungen der Rehabilitation” sowie der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt: "die Leistung kann in Form einer
Mutter-Kind-MaBnahme erbracht werden."

bb) In Satz 2 wird das Wort "Kur” durch die Worter "Leistungen nach Satz 1" er-
setzt.

In Absatz 2 werden die Angabe "Satz 1 und 2" sowie das Wort “"Absatz" gestri-
chen.
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21. § 43 wird wie folgt gelindert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird nach dem Wort "wird" das Komma durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt: "dies gilt auch fiir das Funktions-
training," _ ,

bb) In Nummer 2 wird das Wort "erbringen" durch die Weérter "ganz oder teil-
weise erbringen oder fordern” ersetat. _

cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefiigt:

"3 wirksame und effiziente PatientenschulungsmaBnahmen fiir chropisch
Kranke erbringen; Angehorige und stindige Betreuungspersonen sind
einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist,”

b) Die Sitze 2 und 3 werden aufgehoben.
22. In § 61 Abs. 1 Nr. 1 wird die Angabe "Abs. 2" gestrichen.

23. In § 63 Abs. 4 Satz 1 werden nach der Angabe "§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5" die Worter
"oder der Ausschuss nach § 137c Abs. 2 im Rahmen der Beschliisse nach § 137¢
Abs. 1" eingefiigt..

24. § 64 wird wie folgt getindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kinnen mit den-in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Leistngserbringern oder Gruppen von Lei-
stungserbringern Vereinbarungen ber die Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieBen. Soweit die drztliche Behandlung im Rahmen
der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist, kbpnen sie nur mit einzelnen
Vertragsirzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassen-
drztlichen Vereinigungen Vertrige iber die Durchfithrung von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieBen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst.

"Die Spitzenverbinde der Krankenkasseh konnen mit der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertrigen Grundsitze zur Durchfith-
rung von Modellvorhaben mit Vertragsirzten vereinbaren.”

bb) Die Sitze 3 und 4 werden aufgehoben.

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern "cﬁtsprechcnd der Zahl" die Worter
"und der Ristkostruktur” eingefiigt. |
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Nach § 65 werden folgende §§ 65a und 65b eingefiigt:
"§ 65a

Versichertenbonus in der hausérztlichen Versorgung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen
ein Versicherter, der sich verpflichtet, vertragsdrztliche Leistungen auBerhalb der
hausirztlicheri Versorgung nur auf Uberweisung des von ihm gewihlten Hausarztes
in Anspruch zu nehmen, Anspruch auf einen Bonus hat. In der Satzung kann be-
stimmt werden, welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in Anspruch genommen
werden konnen. Die Hohe des Bonus richtet sich nach den erzielten Einsparungen.

§ 65b
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen fordern mit jahrlich insgesamt zehn Mil-
lionen Deutsche Mark je Kalenderjahr im Rahmen von Modelivorhaben gemeinsam
und einheitlich Einrichtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die
gesundheitliche Information, Beratung und Aufklérung von Versicherten zum Ziel
gesetzt haben und die von den Spitzenverbanden als forderungsfahig anerkannt wur-
den. Die Forderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt
deren Nachweis tiber ihre Neutralitit und Unabhingigkeit voraus, § 63 Abs. 5 Satz 2
und § 65 gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben die Fordermittel nach Absatz 1
Satz 1 durch eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamtzahl aller
Mitglieder der Krankenkassen entsprechende Umlage aufzubringen. Das Nzhere zur
Vergabe der Fordermittel vereinbaren die Spitzenverbinde der Krankenkassen ge-

meinsam und einheitlich."”

§ 69 wird wie folgt gefasst:
|!§ 69
Anwendun gsbereich

Dieses Kapitel sowie die §§ 63 und 64 regeln abschliefend die Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen und ihrer Verbinde zu Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten,
Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbinden, einschlieBlich
der Beschliisse der Bundes- und Landesausschiisse nach den 8§ 90 bis 94. Die
Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbinde zu den Krankenhidusern
und ihren Verbinden werden abschlieBend in diesem Kapitel, in den §§ 63, 64 und in
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie den hiernach erlassenen Rechtsverord-
nungen geregelt. Fiir die Rechtsbeziehungen nach den Sitzen 1 und 2 gelten im Ubri-
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gen die Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit sie mit den
Vorgaben des § 70 und den itbrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten nach die-
sem Kapitel vereinbar sind. Die Sitze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch diese Rechts-
beziehungen Rechte Dritter betroffen sind.”

27. In § 70 Abs. 1 Satz 2 werden nach den Wortern "und muss” die Worier "in der fach-
lich gebotenen Qualitit sowie" eingefiigt. . : -

28. § 71 wird wic folgt geandert: -
~a) Absatz } wird wie folgt gefasst.

"(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbrin-
ger haben die Vereinbarungen tiber die Vergiitungen nach diesem Buch und dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen so zu gestalten, dass BeitragssatzerhShungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschép-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne BeitragssatzerhShungen nicht zu ge-
wihrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit). Ausgabensteigerungen auf
Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und FritherkennungsmaBnah-
men verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.”

b) Nach Absatz 1 werden folgende Absitze 2 und 3 eingefiigt:

"(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die
vereinbarte Verinderung der jeweiligen Vergiitung die sich bei Anwendung der
Veridnderungsrate fiir das gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verdn-
derung der Vergiitung nicht tiberschreiten. Abweichend von Satz 1 ist eine Uber-
schreitung zulissig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertrag-
lich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsberei-
chen ausgeglichen werden. Ubersteigt die Verinderungsrate in dem Gebiet der in

 Arntikel 1 Abs. 1 des Binigungsvertrages genannten Linder die Verinderungsrate
filr das iibrige Bundesgebiet, sind abweichend von Satz 1 jeweils diese Verdnde-
rungsraten anzuwenden. : '

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit stelit bis zum 15. September eines je-
den Jahres fiir die Vereinbarungen der Vergiitungen des jeweils folgenden Kalen-
derjahres die pach den Absitzen 1 und 2 anzuwendenden dirchschnittlichen Ver-
inderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem gesamten Bundesge-
biet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Binigungsvertrages genannten Linder
und dem iibrigen Bundesgebiet fiir den gesamten Zeitraum der zweiten Halfte des
Vorjahres und der ersten Hilfte des laufenden Jahres gegeniiber dem entspre-
chenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Grundlage sind die vierteljihrli-
chen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wird
durch VerSffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die Verdnderungs-



c)

-17-

raten fiir den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres
1999 gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum geiten fiir die Vereinba-
rungen fiir das Kalenderjahr 2000 und werden am 4. Januar 2000 im Bundesan-
zeiger versffentlicht.”

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 4.

29. § 73 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:
"(1a) An der hausdrztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeinirzte,
2. Kinderirzte,

3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der haus-
irztlichen Versorgung gewshlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Axztregister eingetragen sind
und

5. Agrzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausirztlichen Versorgung teilge-
nommen haben,

teil (Hausirzte).

Die tibrigen Fachirzte nehmen an der fachiirztlichen Versorgung teil. Der Zulas-
sungsausschuss kann fiir Kindertirzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung eine von Satz 1 abweichende beftistete Regelung treffen, wenn eine be-
darfsgerechte Versorgung nicht gewihrleistet ist. Kinderirzte mit Schwerpunkt-
bezeichnung konnen auch an der fachirztlichen Versorgung teilnehmen. Der Zu-
lassungsausschuss kann Allgemeinirzten und Arzten ohne Gebietsbezeichnung,
die im Waesentlichen spezielle Leistungen erbringen, auf deren Antrag die Ge-
nehmigung zur ausschlieflichen Tejlnahme an der fachirztlichen Versorgung er-
teilen.”

In Absatz 1b werden die Sitze 1 bis 3 durch folgende Sitze ersetzt:

"Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Binwilligung des Versicherten, die widerrufen
werden kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Patienten behandein, die
den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der
Dokumentation und der weiteren Behandlung erheben. Die einen Versicherten
behandelnden Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicherten nach dem
von ihm gewihlten Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher Einwilligung
des Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Daten zum
Zwecke der bei diesem durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Be-
handlung zu tbermitteln; die behandelnden Leistungserbringer sind berechtigt,
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mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die
fir die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde bei dem
Hausarzt und anderen Leistungserbringern zu erheben und fiir die Zwecke der
von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der Haus-
arzt darf die ihm nach den Sitzen 1 und 2 iibermittelten Daten nur zu dem Zweck
verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm dbermittelt worden sind; er ist berechtigt
und verpflichtet, die fiir dic Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die

. den Versicherten auch behandelnden Leistungserbringer mit dessen schriftlicher
Binwilligung, die widerrufen werden kann, zu tibermitteln. § 276 Abs. 2 Saz 1
Halbsatz 2 bleibt unberiihrt.” '

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 11 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
bbb) Folgende Nummer 12 wird angefiigt:
"12. Verordnung von Soziotherapie.” -
bb) In Satz 2 wird die Angabe "10 und 11" durch die Angabe "10 bis 1 2" ersetat,

§ 75 Abs. 10 wird aufgehoben.

In § 76 Abs. 3 Satz 3 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefiigt: '

"aine Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung hat er anf seinem Praxisschild an-
zugeben.” :

Nach § 79b wird folgender § 79c eingefiigt:
| "§ 79
Beratender Fachausschuss fiir baus4rztliche Versorgung,
weitere beratende Fachausschiisse

Bei der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschuss fir
die hausirztliche Versorgung gebildet, der aus Mitgliedern besteht, die an der haus-
srzflichen Versorgung teilnehmen. Weitere beratende Fachausschiisse konnen gebil-
det werden. Die Mitglieder der beratenden Fachausschiisse sind von der Vertreterver-
sammlung aus dem Kreis der Mitglieder der Kassenirztlichen Vereinigungen in un-
mittelbarer und geheimer Wahl zu wihlen. Das Nihere iiber dic beratenden Fachaus-
schiisse und ihre Zusammensetzung regelt die Satzung. § 79b Satz § bis 8 gilt ent-
sprechend.” ' | ’ ‘
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In § 81 Abs. 3 Nr. 2 wird die Angabe "§ 135 Abs. 3" durch die Angabe "§§ 136a und
136b Abs. 1 und 2" ersetzt.

Dem § 83 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

"Gegenstand der Priifungen nach Satz 1 ist insbesondere die chrprufung des Um-
fangs der je Tag abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen

Zeitaufwand."

In § 84 Abs. 1 wird in Satz 5 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt:

"der Ausgleichsbetrag verringert sich um die nach § 106 vom Pritfungsausschuss auf
Grund von Priifungen der Verordnungen von Arznei-, Verband- und Heilmitteln fiir
den Budgetzeitraum festgesetzten Regresse.”

§ 85 w1rd wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 8 wird wie folgt gefasst

"Ausgaben fiir Kostencrstattungslclstungen nach § 13 Abs. 2 und auf Grund der
Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sowie fiir das zahnirztliche Honorar
nach § 30 Abs. 3 Satz 1 sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurech-

"

nen.
b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

"(2a) Vertragsirztliche Leistungen bei der Subsﬁtuﬁonsﬁehandlqu der Drogen-
abhangigkeit gemifl den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen werden von den Krankenkassen auBlerhalb der nach Absatz 2 verein-

barten Gesamtvergiitungen vergiitet.”
¢) Absatz 3¢ wird wie folgt gefasst:

"(3¢) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamtvergiitung zu Grunde gelegte
Zahl der Mitglieder von der tatséichlichen Zahl der Mitglieder im Vereinbarungs-
zeitraum ab, ist die Abweichung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der Ver-
inderung der Gesamtvergiitung zu beriicksichtigen.” - '

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

"(4) Die Kassenidrztliche Vereinigung verteilt die Gesamtvergiitungen an die
Vertragsirzte; in der vertragsirztlichen Versorgung verteilt sie die Gesamtvergi-
tungen getrennt fifr die Bereiche der hausidrztlichen und der fachirztlichen Ver-
sorgung (§ 73). Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Verbinden der
Krankenkassen festgesetzten VerteilungsmaBstab an. Bei der Verteilung der Ge-
samtvergiitungen sind Art und Umfang der Leistungen der Vertragsirzte zu
Grunde zu legen. Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Vergiitung der
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Leistungen der Psychotherapeuten und der ausschhethh psychotherapeuusch -
tigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit
gewihrleisten. Der VerteilungsmaBstab hat sicherzustellen, dass die Gesamtver-
gitungen gleichmifig auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der Verteilungs-
mafistab soll sicherstellen, dass eine iibermiBige Ausdehnung der Titigkeit des
Vertragsarztes verhiitet wird. Insbesondere kann vorgesehen werden, dass die von
einem Vertragsarzt erbrachten Leistungen bis zu einem bestimmten Umfang
(Regelleistungsvolumen) nach festen Punktwerten vergiitet werden; die Werte fir
das Regelleistungsvolumen je Ven:ragsarzt sind arztgruppenspezifisch festzule-
gen. Ubersteigt das Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das Regelleistungsvo-
lumen seiner Arztgruppe, kann der Punktwert bei der Vergiitung der das Regel-
leistungsvolumen iibersteigenden Leistungen abgestaffelt werden."

e) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:

' "(4a) Der Bewertungsausschuss (§ 87 Abs. 1 Satz 1) bestimmt erstmalig bis zum
28. Februar 2000 Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergiitungen nach Absatz 4,
insbesondere zur Festlegung der Vergiitungsanteile fiir die hausérztliche und die
fachirztliche Versorgung sowie fiir deren Anpassung an soiche Verinderungen
der vertragsirztlichen Versorgung, die bei der Bestimmung der Anteile der haus-
sirzttichen und der fachirztlichen Versorgung an der Gesamtvergiitung zu beach-
ten sind: er bestimmt ferner den Inhalt der nach Absatz 4 Satz 4 zu treffenden
Regelungen, Bei der erstmaligen Bestimmung der Verglitungsanteile fiir die
hausirztliche Versorgung nach Satz 1 ist der auf die hausirztliche Versorgung
entfallende Anteil an der Gesamtheit des in einer Kassendrztlichen Vereinigung
abgerechnetcn Punktzahlvolumens des Jahres 1996 zu Grunde zu legen; iber-
steigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassendrztlichen Vereinigung auf
die hausirztliche Versorgung entfallende Anteil der abgerechneten Punkte am ge-
samten Punktzahlvolumen den entsprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von
dem jeweils hoheren Anteil auszugehen. Verdnderungen in der Zahl der an der
hausiirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu
‘beriicksichtigen, Kommt eine Entscheidung des Bewertungsausschusses nach
Satz 1 innerhalb der gesetzten Frist nicht zu Stande, entscheidet der erweiterte
Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 bis zum 30. April 2000."

37. § 87 wird wie folgt geindert:
a) In Absatz 2a werden die Sitze 4 und 5 wie folgt gefasst

“Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Lelstungen sind cntsprcchend der in § 73
Abs. 1 festgelegten Gliederung der vertragsdrztlichen Versorgung bis zum
31. Midrz 2000 in Leistungen der hausirztlichen und Leistungen der fachirztli-
- chen Versorgung zu gliedern mit der Mafgabe, dass unbeschadet gemeinsam ab-
rechenbarer Leistungen Leistungen der hausirztlichen Versorgung nur von den an
der hausirztlichen Versorgung teilnchmenden Arzten und Leistungen der
fachirztlichen Versorgung nur von den an der fachirztlichen Versorgung teil-
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nehmenden Arzten abgerechnet werden diirfen; innerhalb der Gliederung der
fachdrztlichen Leistungen kénnen weitere Untergliederungen nach Fachgruppen
vorgesehen werden. Die Kassenirztliche Vereinigung stellt sicher, dass dic Ab-
rechnung der in Satz 3 genannteén Leistungen fiiv einen Versicherten nur durch
einen Arzt im Quartal erfolgt.”

b) Nach Absatz 2b werden folgende Absitze 2c und 2d eingefiigt:

"(2¢) Die Bewertung der Leistungen mit medizinisch-technischen Grofigeriten ist
bis zum 31. Dezember 2000 unter Beachtung der Vorgaben nach Absatz 2 Satz 2
durch Einfilhrung einer veranlasserbezogenen Vergiitungsregelung neu 2zu be-
sttmmen.

(2d) Die im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnirztliche Leistungen aufge-
fiilhrten Leistungen kénnen zu Leistungskomplexen zusammengefasst werden.
Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten, zahnsubstanzscho-
nenden und priventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium
der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbe-
reichen fiir Zahnerhaltung, Privention, Zahnersatz und Kieferorthopidie zu be-
werten. Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sach-
verstand einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung ganz oder icilweise bis zum
31. Dezember 2001 nicht zu Stande, hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
_unverziiglich den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wirkung
fiir die Vertragsparteien anzurufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit
der Mehrheit seiner Mitglieder innerhalb von sechs Monaten die Vereinbarung

fcst_ L1

38. Nach § 87 wird folgender § B7a eingefiigt:
"§ B7a

Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

Abrechrnungsgrundlage fiir die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und § 30 Abs. 3
Satz 2 ist die Gebihrenordnung fiir Zahnirzte. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes gegeniiber dem Versicherten ist bei den fiir diese Mehrkosten zu Grunde
liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte begrenzt. Bei Mehrkosten fiir lichthiirtende Composite-Fiillungen in

- Schicht- und Atztechnik im Scitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hdchstens
das 3,5fache des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte berechnungs-
fihig. Die Begrenzung nach den Sitzen 2 und 3 entfillt, wenn der Bundesausschuss
der Zahnirzte und Krankenkassen seinen Auftrag gemif § 92 Abs. la und der Be-
wertungsausschuss seinen Auftrag gemiB § 87 Abs. 2d Satz 2 erfullt hat. Mafgebend
ist der Tag des In-Kraft-Tretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses.” '
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39, § 92 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)
e)

Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 wird wie folgt gefasst:

"6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und l-hlfsmxtteln Krankenhausbe-
handlung, hiuslicher Krankenpflege und Soziotherapie,"

Nach Absatz 1 werden folgende Absatzc 1a und 1b eingefiigt:

"(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte
zahnsubstanzschonende und praventxonsoncnncrtc zahnirztliche Behandlung ein-
schlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopédischer Behand-
lung auszurichten. Der Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen hat
die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedi-
zinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu beschlieSen. Das Bundesministerium
fir Gesundheit kann dem Bundesausschuss der Zahndrzte und Krankenkassen
vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zu-
gewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu iiberpriifen und hierzu eine angemessene
Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des
Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erfor-
derlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzen-
den, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je
einem der Vertreter der Zahnirzte und Krankenkassen. Vor der Entscheidung des
Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die
Wahmehmung der Interessen von Zahntechnikemn maBgeblichen Spitzenorgani-
sationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2 genannten Organisationen der Lei-
stungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur Stcl!ungnahme Zu gcbcn dlc
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen."

In Absatz 2 werden die Sitze 3, 4 und 5 aufgehoben.
Absatz 3 Satz 4 wird aufgehoben.
Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a eingefiigt:

"(7a) Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iiber die Richtlirich zur
Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1
Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen Leistungserbringer: und Hilfs-
mittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen."

39a. In § 93 Abs. 1 Satz 1 werden nach der Angabe "§ 34 Abs. 1" die Werter "oder durch
Rechtsverordnung auf Grund des § 34 Abs, 2und 3" gestrichen.
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40. Tn § 95a Abs. 2 und 3 wird jeweils das Wort "dreljihrigen” durch das Wort "fiinfjih-
rigen” ersetzt. :

41.

42.

43.

§ 101 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden das Komma durch das Wort "oder" ersetzt und die
Nummer 3 gestrichen.

bb) Die bisherige Nummer 4 wird Nummer 3.
Folgender Absatz 5 wird angefigt:

~ "(5) Hausirzte (§ 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1, Januar 2001 mit Ausnahme der

Kinderirzte cine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2; Absatz 4 bleibt unbe-
rishrt. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fiir diese Arztgruppe
erstmals zum Stand vom 31. Dezember 19935 zu ermitteln. Die Verhiltniszahlen
fiir die an der fachiirztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten sind zum
Stand vom 31. Dezember 1995 neu zu ermitteln. Der Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen hat die neuen Verhiltniszahlen bis zum 31. Mirz 2000 zu be-
schlieBen. Der Landesausschuss hat die Feststeliungen nach § 103 Abs. 1 Satz ]
erstmals zum Stand vom 31. Dezember 2000 zu treffen. Ein Wechsel fiir Interni-
sten ohne Schwerpunktbezeichnung in die hausarztliche oder fachirztliche Ver-
sorgung ist nur dann zuldssig, wenn dafiir keine Zulassungsbeschrinkungen nach
§ 103 Abs. 1 angeordnet sind.”

§ 102 wird wie folgt gedndert. . _

a)

b)

Der bisherige Text wird Absatz 1 mit der MaBgabe, dass in Satz 1 das Datum
"1. Januar 1999" durch das Datum "1. Januar 2003" ersetzt wird.

Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

"(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat bis zum 31. Dezember 2001
durch Beauftragung eines geeigneten wissenschaftlichen Instituts die erforderli-
che Datengrundlage fir die Bedarfszulassung nach gesetzlich festzulegenden
Verhiltniszahlien nach Absatz 1 erstellen zu lassen.”

In § 103 Abs. 4 wird nach Satz 4 folgender Satz eingéﬁigt:

"Ab dem 1. Januar 2006 sind fiir ausgeschriebene Hausarztsitze grundsitzlich pur
Allgemeinirzte zu beriicksichtigen.”
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44, § 106 wird wie folgt gesndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ' .
'Wiﬁschaftlichkeitépﬁifung in der vertragsirztlichen Versorgung”
b) Absatz 2 wird wie folgt gelindert: |

aa) In Satz ] Nr. 2 wird vor der Angabé "2, vom Hundert” das Wort "mindestens”
eingefiigt. - :

" bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst. )

"Die Hohe der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert
zu bestimmen; der Priiffungsausschuss kann fiir die Zwecke der Priifung
Gruppen abweichend von den Fachgebieten nach ausgewdhlten Leistungs-
merkmalen bilden.” -

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

"Die Priifungen nach Satz 1 umfassen auch die Hiunfigkeit von Uberweisun-
gen, Krankenhauscinweisungen und Feststellungen der Arbeitsunfihigkeit
sowie dic Hiufigkeit und den Umfang sonstiger veranlasster Leistungen, ins-
besondere aufwendiger medizinisch-technischer Leistungen.”

dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

"Dje Priifungen nach Durchschnittswerten sind ftir den Zeitraum eines Quar-
tals, die Priffungen bei Uberschreitung der RichtgroBen fiir den Zeitraum
eines Kalenderjahres durchzufithren.” '

ee) Folgender Satz wird angefiigt:

"In die Priifungen sind auch die Leistungen einzubeziehen, die im Rahmen
der Kostenerstattung vergiitet worden sind.” ' ‘ '

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeftigt:

"(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in dep Priifungen nach
Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafiir Veranlassung besteht,

1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

2. die Eignung der Leistungen zur Er§eichung des therapeuﬁschen oder dia-
| gnostischen Ziels (Bffektivitit), Lo
3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fur ihre

fachgerechte Brbringung (Qualitit), insbesondere mit den in den Richtiinien
der Bundesausschisse enthaltenen- Vorgaben, :

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hin-
blick auf das Behandlungsziel, | o

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopidie auch die Verein-
barkeit der Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan."
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46.

d)

e)

g)
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Absatz 3 wird wie folgt geindert: -

aa) In Satz 1 wird dic Angabe “Absatz 2 Satz 3" durch die Angabe "Absatz. 2
Satz 4" ersetzt.

bb) Die Sitze 2, 4 und 5 werden aufgehoben. .

cc) Satz 3 wird Satz 2 und die Sitze 6 und 7 werden die Sitze 3 und 4.

In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe "Absatz 2 Satz 3" durch die Angabe "Absatz
2 Satz 4" ersetzt,

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Der Priifungsausschuss fithrt die Priifungen nach Absatz 2 durch; er ent-
scheidet, ob der Vertragsarzt, der ermichtigte Arzt oder die ermachtigte drzt-
lich geleitete Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofien hat
und welche MaBnahmen zu treffen sind.”

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 5a wird wie folgt geindert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Priifungen bei Uberschreitung der RichtgréBen nach § 84 Abs. 3 werden
durchgefiihrt, wenn die Richtgrofen um mehr als fiinf vom Hundert iber-
schritten werden und auf Grund der vorliegenden Daten nicht davon auszuge-
hen ist, dass die Uberschreitung durch Praxisbesonderheiten begriindet ist.”

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

“Bei einer Uberschreitung der Richtgrofien um mehr als 15 vom Hundert hat
der Vertragsarzt den sich aus der Uberschreitung der Richtgréfien ergebenden
Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxisbesonderheiten

begriindet ist."
cc) Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.

§ 111a Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Nummer 4 wird gestrichen.
In Numsmer 6 wird folgender Halbsatz angefiigt:
"soweit nicht der Anwendungsbereich von § 1374 betroffen ist,".

In § 113 wird die Uberschrift wie folgt gefasst:
"Qualitdts- und Wirtschaftichkeitspriifung der Krankenhausbehandlung”
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47. § 115b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Spitzenverbsinde der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbiinde der Krankenhaustriger gemeinsam und
die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationser-
setzender Eingriffe,

2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhéuser und Vertragsaxztc und -
3. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitiit und der Wirtschaftlichkeit.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die am-
bulant durchfithrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert
zu benennen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kinnen, und alige-

" meine Tatbestinde zu bestimmen, bei deren Vorlicgen eine stationdre Durchfiih-

b)

rung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind die Qualititsvoraussetzun-
gen nach § 135 Abs. 2, die Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien
nach § 136a und § 136b Abs. 1 und 2 zu beriicksichtigen, sowie Vergiitungsab-
schlage fiir Krankenhduser und Vertragsiirzte zu bestimmen, die ihre Verpflich-
tungen zor Qualititssicherung nicht einhalten.”

In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort "Operationen” die Wérter "und sta-
tionsersetzenden Eingriffe” eingefiigt.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stan-
de, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt
nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die
Vertreter der Krankenkassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen vor-
gesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt
beschlieBt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder.
§ 112 Abs, 4 gilt entsprechend.”
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§ 118 wird wie folgt gefasst:

"§ 118
Psychiatrische Institutsambulanzen

(1) Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten zu erméch-
tigen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art,
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grofer Entfernung zu geeigne-
ten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhduser angewiesen sind. Der
Krankenhaustrager stellt sicher, dass die fiir die ambulante psychiatrische und psy-
chotherapeutische Behandlung erforderlichen Arzte und nichtirztlichen Fachkrifte
sowie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfiigung stehen.

(2) Allgemeinksankenhiiuser mit selbstindigen, fachirztlich geleiteten psychiatri-
schen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zux psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten
Gruppe von Kranken enmichtigt. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassendrztiichen
Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die Gruppe psychisch Kranker fest, die
wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulanten Behandlung
durch die Binrichtungen nach Satz 1 bediirfen. Kommt der Vertrag ganz oder teil-
weise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgelegt. Dieses wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir
die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung vorge-
sehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt be-
schlieBt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Absatz 1
Satz 3 gilt. Fur die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt § 135 Abs. 2 entspre-

chend.”

§ 129 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Nummer 1 wird folgende Nummer 2 eingefiigt:

"). Abgabe von preisgiinstigen importierten Arzncimitteln nach MaBgabe des
Rahmenvertrages nach Absatz 2,”

b) Die bisherigen Nummern 2 und 3 werden Nummern 3 und 4.
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50. Nach § 132a wird folgender § 132b eingefiigt:

"§ 132b
Versotgung mit Soziothgirapié

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbiinde der Krankenkassen und die Verbiin-
de der Ersatzkassen kdnnen unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 37a Abs. 2
mit geeigneten Personen oder Binrichtungen Vertrige iiber die Versorgung mit Sozio-
therapie schlieBen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich in
Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie fest."

51. § 133 Abs. 1 Satz 1 wird durch folgende Sitze ersetzt:.

"Soweit die Entgelte filr die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes
und anderer Krankentransporte nicht durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche
Bestimmungen festgelegt werden, schliefen die Krankenkassen oder ihre Verbande
Vertrige iiber die Vergiitung dieser Leistungen unter Beachtung des § 71 Abs. 1 bis 3
mit dafiir geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen, Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht fiir diesen Fall eine Festlegung
der Vergiitungen vor, ist auch bei dieser Festlegung § 71 Abs. 1 bis 3 zu beachten.”

51a. § 135 wird wie folgt gedndert:
a) Die Ubexs&:hrift wird wie folgt gefasst: .
"Bewertung von {Jntersuchungs- und Behandlungsmethoden“
b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

"Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stimmen ihren Arbeitsplan
und die Bewertungsergebnissc nach Satz 2 mit dem Ausschuss Krankenhaus
(§ 137¢c) ab.” - : '

¢) Die Absitze 3 bis 6 werden aufgehoben.
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52. § 135a wird wie folgt gefasst:

53.

"§ 135a
Verpflichtung zur Qualititssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen missen dem jewei-
ligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich ge-
botenen Qualitit erbracht werden,

(2) Vertragsirzte, zugelassene Krankenhaduser sowie Erbringer von Vorsorgeleistun-
gen oder RehabilitationsmaBnahmen sind nach MaBgabe der §§ 136a, 136b, 137 und
137d verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen der Qualititssiche-
rung zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbes-
sern. Zugelassene Krankenh#user, stationdre Vorsorgecinrichtungen und stationdre
Rehabilitationseinrichtungen sind nach MaBgabe der §§ 137 und 1374 verpflichtet,
einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzuftihren und weiterzuentwickeln.”

Nach § 136 werden folgende §§ 136a und 136b eingefiigt:

"§ 136a

Qualititssicherung in der vertragsirztlichen Versorgung

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt fiir die vertragsarztli-
che Versorgung durch Richtlinien nach §92

{. die verpflichtenden MaBnahmen der Qualitdtssicherung nach § 135a Abs. 2 und

2. Kriterien firr die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchge-
fiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendi-
ger medizintechnischer Leistungen.
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die Richtlinien ist.der Bun-
desirztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.
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§ 136b
Qualititssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Der Bundesausschuss der Zahniirzte und Krankenkassen bestimmt fiir die ver-
tragszahniirztliche Versorgung durch Richtlinien nach § 92 |

1. die verpflichtenden Ma8nahmen der Qualititssicherung nach § 135a Abs. 2 und

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitidt aufwendiger
diagnostischer und therapeutischer Leistungen.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tiber die Richtlinien ist der Bundes-
zahnirztekammer Gelégenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) Der Bundesausschuss hat auch Qualititskriterien fir die Versorgung mit Fillun-

-gen und Zahnersatz zu beschlieBen. Bei der Festlegung von Qualitdtskriterien fiir

Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen, Der Zahnarzt iibernimmt fiir
Fillungen und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijahrige Gewihr, Identische
und Teilwiederholungen von Fiillungen sowie die Emeuerung und Wiederherstellung
von Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt
kostenfrei vorzunchmen. Ausnzhmen hiervon bestimmen die Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich. § 195 des Biirgerlichen Gesetzbuches bleibt unberiihrt. Langere Gewihrlei-
stungsfristen konnen zwischen den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und den
Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der Ersatzkassen sowie in
Einzel- oder Gruppenvertrigen zwischen Zahniirzten und Krankenkassen vereinbart
werden. Die Krankenkassen konnen hierfiir Vergiitungszuschlige gewihren; der
Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberiihrt. Die Zahnirate, die ihren
Patienten eine lingere Gewihrleistungsfrist cinriumen, kdnnen dies ihren Patienten
bekannt machen,”

§ 137 wird wie folgt gefasst:

- "§137
Qualititssicherung bei zugelassenen Krankenhiusemn

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter Beteili-
gung der Bundesirztekammer sowie der Berufsorganisationen der Krankenpflegebe-
rufe Mainabmen der Qualititssicherung fiir nach § 108 zugelassene Krankenhéuser.
Dabei sind die Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Versor-
gung angemessen zu beriicksichtigen; dazu ist der Kassendrztlichen Bundesvereini-
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gung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Vereinbarungen nach Satz I re-
geln insbesondere

1. die verpflichtenden Manahmen der Qualititssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie
die grundsiizlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-

ment,

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der im Rahmen
der Krankenhausbehandlung durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechnischer Leistungen,

Grundsitze 2ur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und

4. Vergiitungsabschlige fiir zugelassene Krankenhiuser, die ihre Verpflichtungen
zur Qualitdtssicherung nicht einhalten. '

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fiir zugelassene Krankenhduser unmittel-
bar verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertrigen nach § 112 Abs. 1, soweit diese
keine erginzenden Regelungen zur Qualitiitssicherung enthalten. Vertrige zur Quali-
titssicherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Abschluss von Vereinbarungen nach

Absatz 1 fort.

(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen durch Mehrheitsentscheidung der
Vereinbarungspartner zu Stande. Die Ortskrankenkassen einschlieflich der See-Kran-
kenkasse sind an dem Vertragsschluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen mit zwei
Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die Innungskrankenkassen, die landwirt-
schaftlichen Krankenkassen sowie die Bundesknappschaft mit je einem Vertreter, der
Verband der privaten Krankenversicherung mit einem Vertreter, die Krankenhiuser
mit zehn Vertretern beteiligt. Kommt in einem Vercinbarungsverfahren eine Mehr-
heitsentschéidung nicht zu Stande, wird auf Verlangen von mindestens drei Beteilig-
ten nach Satz 2 ein weiterer stimmberechtigter unparteiischer Beteiligter hinzugezo-
gen. Die Vertreter der Krankenkassen und des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam sowie die Vertreter der Krankenhiuser gemeinsam haben jeweils
das Vorschlagsrecht fiir den unparteiischen Beteiligten. Kommt eine Einigung Uber
den unparteiischen Beteiligten nicht zu Stande, wird er durch Los bestimmt.”

55. § 137a wird aufgehoben.
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§ 137b wird wie folgt gefasst:

-"§ 137b
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualititssicherung io der Medmn

Die Bundesirztekammer, die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbiinde der Krankenkassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung und die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
treffen insbesondere zur Sicherung der Einheitlichkeit der Qualifikations- und Quali-
tatssmberungsanfordemngen Vorkehrungen zur gegenseitigen Abstimmung -durch
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft. Diese hat hierza den Stand der Qualititssicherung
im Gesundheitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbe-
darf zu benennen, eingefithrte Qualitdtssicherungsma8nahmen auf ihre Wirksamkeit
hin zu bewerten und Empfehlungen fir eine an einheitlichen Grundsitzen ausgerich-
tete sowie sektoren- und berafsgruppeniibergreifende Qualititssicherung im Gesund-
heitswesen einschlieBlich ihrer Umsetzung zu erarbeiten. Sie erstellt in regelmiBigen
Abstinden einen Bericht tiber den Stand der Qualitidtssicherung. Der Arbeitsgemein-
schaft sind von ihren Mitgliedern vertragliche Vereinbarungen fiber die Qualitit und
die Qualititssicherung auf Bundes- oder Landesebene vorzulegen. Zur Brfiillung ihrer
Aufgaben kann die Arbeitsgemeinschaft weitere Organisationen, soweit deren
Belange beriihrt sind, sowie Vertreter der Patienten hinzuziehen."

Nach § 137b werden folgende §§ 137c bis 137e eingefiigt:
"§ 137¢c
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundesirztekammer, die Bundesverbinde der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft, dic Verbinde der Ersatzkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft iiberpriifen -auf Antrag cines Spitzenverbandes der Krankenkassen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft oder eines Bundesverbandes der Krankenhaustriger
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen tim Rahmen einer'K:ankenhausbehandlung angewandt werden oder angewandt
werden sollen, darauf hin, ob sie fiir eine ausreichende, zweckmiBige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinisclien Erkenntnisse erforderlick sind. Ergibt die chrprufung,

‘dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen einer

Krankenhausbehandlung. zu Lasten der Krankenkassen nicht erbracht werden; die
Durchfiihrung klinischer Studien bleibt unberfihrt. Die Beteiligtcn nach Satz 1 stim-
men Arbeitsplan und Bewertungsergebnisse mit den fiir die Erstellung der Richtlinien
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nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberpriifung der vertragsirztlichen und -zahn-
arztlichen Leistungen nach § 135 Abs. I Satz 2 zustdndigen Bundesausschiissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden einen Ausschuss Krankenhaus. Der
Ausschuss besteht aus drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Er-
sarzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen,
der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung, fiinf Vertretern der Krankenhiuser, vier Vertretern der Bundesirztekammer
sowie dem unparteiischen Vorsitzenden des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen. Uber den Vorsitzenden und seinen Stellvertreter sollen sich die Beteiligten
nach Absatz 1 Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, werden sie
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit den Beteiligten nach
Absatz 1 Satz 1 berufen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Die Beteiligten
nach Absatz 1 vereinbaren das Nihere iiber die Bestellung, die Amtsdauer, dic
Amtsfithrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschidigung fiir den Zeit-
aufwand der Ausschussmitglieder sowie iiber die Verteilung der Kosten; kommt eine
Vereinbarung bis zum 31. August 2000 nicht zu Stande, bestimmt das Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht iiber die
Geschiftsfihrung des Ausschusses fithrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.

§ 1374
Qualititssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge
oder Rehabilitation

(1) Fiir stationiire Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag
nach § 111 besteht, vereinbaren die Spitzenverbidnde der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maBgeblichen Sp1tzenorgan1-
sationen die MaBnahmen der Qualititssicherung nach § 1352 Abs. 2 sowie die grund-
sitzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement.

(2) Fiir Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen oder Rehabilitations-
mafnahmen nach § 23 Abs. 2 oder § 40 Abs. 1 erbringen, vereinbaren die Spitzen-
verbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich, die Kassenidrztliche Bun<
desvereinigung und die Bundesverbinde der Leistungserbringer, die ambulante Vor-
sorgeleistungen oder Rehabilitationsmanahmen durchfithren, Mafnahmen der Quali-

titssicherung nach § 135a Abs. 2.

(3) Die Vertragspartner haben durch geeignete Mafinahmen sicherzustelien, dass die
Anforderungen an die Qualititssicherung fiir die ambulante und stationire Vorsorge
und Rehabilitation einheitlichen Grundsitzen geniigen, und die Erfordernisse einer

sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung angemessen berticksichtigt
sind. Bei Vereinbarungen nach Absatz 1 ist der Bundesirztekammer und der Deut-

schen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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§ 137
Koordinierungsausschuss

(1) Die Spitzenorganisationen, die die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkas-
sen nach § 91 Abs. 1.und den Ausschuss Krankenhaus nach § 137c Abs. 2 bilden, er-
richten als Arbeitsgemeinschaft einen Koordinierungsausschuss.

(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich avs den Vorsitzenden der Bundesaus-
schiisse und dem Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, drei Vertretern der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung, zwei Vertretern der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung, drei Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, einem Ver-
‘treter der Bundesirztckammer, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertre-
tern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der. Betriebskrankenkassen, der Innungs-
krankenkassen, der landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschaftlichen
Krankenversicherung zusammen. Bei den Beschliissen nach Absatz 3 wirken an
Stelle der drei Vertreter der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der zwei Ver-
treter der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung fiinf Vertreter der Kasseniratli-
chen Bundesvereinigung mit. Bei den Beschliissen iiber die Empfehlungen nach Ab-
satz 4 wirken nur die Vertreter der betroffenen Organisationen mit; das Nihere iiber
die Zusammensetzung des Koordinierungsausschusses in diesen Féllen ist in der Ge-
schiftsordnung zu regeln. Der Koordinierungsaunsschuss gibt sich eine Geschiftsord-
nung und fithrt die Geschifte der Bundesausschisse und des Ausschusses Kranken-
haus. Er stellt das fiir die Geschiftsfithrung notwendige Personal ein. Uber die Vertei-
lung der Kosten haben die Spitzenorganisationen nach Absatz 1 eine Vereinbarung zu
treffen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend, | :

(3) Der Koordinierungsausschuss

1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzbasiérter Leitlinien die Kriterien fiir
eine im Hinblick auf das diagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete
zweckmiBige und wirtschaftliche Leistungserbringung fiir mindestens zechn
Krankheiten jé Jahr beschliessen, bei denen Hinweise auf unzureichende, fehler-
hafte oder iiberm4Bige Versorgung bestehen und deren Beseitigung die Morbidi-
tit und Mortalitit der Bevoikerung nachhaltig beeinflussen kann, und _

2. gibt Bmpfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluierung der Kriterien nach
Nummer 1 notwendigen Verfahren, insbesondere beziiglich der Dokumentation
der Leistungserbringer. -

Die Beschliisse nach Satz 1 Nr. 1 sind fiir die Krankenkassen, die zugelassenen Kran-
kenhduser und die Vertragsirzte, mit Ausnahme der Vertragszahnirzte, unmittelbar
verbindlich; § 94 gilt entsprechend. Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen
fiir die Grundsitze zur Vergiitung der Dokumentation. Zur Vorbereitung seiner Ent-
scheidungen wird bei dem Koordinierungsausschuss eine sachverstindige Stabsstelle
eingerichtet, die sich externen wissenschaftlichen Sachverstands bedienen kann.
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(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen in ‘sonstigen sektoreniibergrei-
fenden Angelegenheiten der Bundesausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus.

(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungsausschusses iiber die Beschliisse und
Empfehlungen nach Absatz 3 Satz 1 ist den fiir die Wahrmehmung der Interessen der
ambulanten und stationirén Vorsorge- oder Rehabilitationseintrichtungen anf Bundes-
ebene mafBgeblichen Spitzenorganisationen sowie den Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe, soweit deren Belange beriihrt sind, Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubezichen.

(6) Die Aufsicht iiber den Koordinierungsausschuss fithrt das Bundesministerium Yiir
Gesundheit. § 94 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Zehnten Buches gilt entsprechend.”

Im Vierten Kapitel wird nach dem Zehnten Abschuoitt folgender Elfter Abschnitt ein-
gefiigt:

"Elfter Abschnitt
Beziehungen zu Leistungserbringem in der integrierten Versorgung

§ 140a
Integrierte Versorgung

(1) Integrierte Vcrsorgungsformcn auf Grund der Vertrige nach den §§ 140b und
140d erm&glichen eine verschiedene Leistungssektoren &bcrgrc]fcnde Versorgung der
Versicherten. Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag nach § 140b und, soweit es die vertragsdrztliche
Versorgung einschliet, aus den Rahmenvereinbarungen nach § 140d.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist frei-
willig. Ein behandelnder Leistungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumenta-
tion nach § 140b Abs. 3 die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm gegentiber seine Einwilligung
erteilt hat, die Information fiir den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt wer-
den soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehort, der nach § 203 des
Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend iber die
Vertrige zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, beson-

- dere Leistungen und vereinbarte Qualitdtsstandards informiert zu werden. Dieses

Recht besteht auch gegeniiber den teilnehmenden Leistungserbringern und ihren Zu-
sammenschliissen.
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§.140b
_ Vertriige zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen kénnen mit den in Absatz 2 genannten Vertragspartnern Ver-
trige iiber integrierte Versorgungsformen abschliefen. Die Vertragspartner haben die
Integrationsversorgung nach Mafgabe des Absatzes 4 und, soweit sic die vertrags-
4rztliche Versorgung einschiieBt, der auf Grund von § 140d getroffenen Rahmenver-
einbarungen zu regeln. In den Verhandlungen iiber den Abschluss eines Vertrages
nach Satz 1 kénnen sich Vertragsirzte von ihref Kassendrztlichen Vereinigung bera-
ten lassen. Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzte und
Zahnirzte, die Vertragspartner nach Satz 1 sind, kénuen mit der Verteilung der anf
die Gemeinschaft entfallenden Vergiitungen oder Vergiitungsanteile ihre Kasseniirzt-
liche Vereinigung beauftragen.

(2) Die Vertrage nach Absatz II kénnen nur mif

- Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassener Arzte und
Zahnirzte sowie einzelnen sonstigen an der Versorgung der Versicherten teil-
nehmenden Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften,

- Kassenirztlichen Vereinigungen,

- Triigern zugelassener Krankenhiuser, Triigern von stationdren Vorsorge- und Re-

" habilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111
besteht, Trigern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Ge-
meinschaften,

- Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer,
abgeschlossen werden. |

(3) In den Vertrdgen nach Absatz 1 miissen sich die Vertragspartner der Krankenkas-
sen zu einer qualititsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmiBigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben
die¢ Erfiillung der Leistungsanspriiche der Versicherten nach den §§ 2 und 11 bis 62 in
dem MaBe zu gewihrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem Kapitel
verpflichtet sind. Insbesondere miissen die Vertragspartner die Gewihr dafiir iber-
nehmen, dass sic die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizini-
schen und medizinisch-technischen Voraussetzungen fiir die vereinbarte integrierte
Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfiiflen und eine an dem Versorgungs-
bedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der Versor-
gung Beteiligten einschlieBlich der Koordination zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrier-
ten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuginglich sein muss,
sicherstellen. Gegenstand des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Kran-
kenkassen nach den Absitzen 1 und 2 diirfen nur solche Leistungen sein, iiber deren
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Eignung als Leistung der Krankenversicherung die Bundesausschiisse nach § 91 im
Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr, 5 und der Ausschuss nach § 137c
Abs. 2 im Rahmen der Beschliisse nach § 137¢ Abs. 1 keine ablehnende Entschei-

dung getroffen haben.

(4) Die Vertrige konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen insoweit regeln, als die abweichende Regelung dem Sinn und der
Eigenart dér integrierten Versorgung entspricht, die Qualitit, die Wirksamkeit und die
Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Griinden
zu ihrer Durchfiihrung erforderlich ist. Wird in Folge einer Vereinbarung nach Satz 1
fiir das Krankenhaus ein Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung nicht
vereinbart, sind die von den Krankenkassen gemeinsam mit dem Krankenhaustriger
in einem Verirag nach Absatz 1 vereinbarten Entgelte fiir alle Benutzcr des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen.

§ 140c
Vergiitung

(1) Die Vertrige zur integrierten Versorgung legen dic Vergiitung fest. Aus der Ver-
giitung fiir die integrierten Versorgungsformen sind sdmtliche Leistungen, die von
teilnehmenden Versicherten im Rahmen der einbezogenen Leistungen in Anspruch
genommen werden, zu vergiiten. Dies gilt auch fiir die Iranspruchnahme von Lei-
stungen von nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern.

(2) Die Vertrige zur integrierten Versorgung konnen die Ubernahme der Budgetver-
antwortung insgesamt oder fiir definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorse-
hen. Die Zah! der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind zu be-
riicksichtigen, Erginzende Morbidititskriterien sollen in den Vereinbarungen be-

riicksichtigt werden.

§ 140d
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich schliefSen mit
den ‘Kassenirztlichen Bundesvereinigungen im Rabmen der Sicherstellung der ver-
tragsirztlichen Versorgung nach § 75 als Bestandteil der Bundesmantelveririge Rah-
menvereinbarungen tiber die integrierte Versorgung nach § 140a ab. Zu vereinbaren
sind insbesondere: '

1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststandards des Versorgungsauftrags
der integrierten Versorgung,
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2. Regelungen zu den Mmdcstanforderungen an die Qualititssicherung bei der
Ubernahme eines Versorgungsauftrags auf dcr Basis der nach §§ 135a, 136a,
136b und 137e Abs. 3 bestunmten Richtlinien,

3. Regelungen iiber die inbaltlichen Voraussetzungen zur Teilnahme der Vertrags-
#rzte an der integrierten Versorgung einschlieBlich der Festlegung von einer Min-
dest- oder Hichstzahl der teilnehmenden Vertragsirzte sowie Regelungen zur
Einbeziehung der hausirztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1 Satz 2, wenn die
integrierte Versorgung nach § 140b Abs. 1 cine oder mehrere der in § 73 Abs. 2
Nr. 1 und 3 bis 12 genannten Leistungen emschtht. : -

4, Regclungcn zur Finanzierung der integrierten Versorgung und ihrer Vergiitung
sowie Regelungen zur rcchncnschen Bereinigung der Gcsamtvergmungen, die si-
cherstellen, dass Gesamtvergiitungen entsprechend einem in den Rahmenverein-
barungen festzulegenden Ma#istab bereinigt werden, soweit die budgetzugehori-
gen Leistungsbereiche Bestandteil der integrierten Versorgung geworden sind.
Die Regelungen zur Vergiitung und zur Bereinigung haben die Zahl und die Risi-
kostruktur der Versicherten zu berticksichtigen. Erganzcnde Morbidititskriterien
sollen beriicksichtigt werden.

(2) Die Vertragspartner haben die Rahmenvereinbarungen nach Absatz 1 bis zum
30. Juni 2000 zu treffen. Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine Rahmenvereinbarung
ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt das Bundesschiedsamt mit der Mehrheit
seiner Mitglieder den Vertragsinhalt innerhalb von drei Monaten fest.

§ 140e |
Rahmenvereinbarungen mit den Spitzenorganisationen

Die Spltzenvcrbalndc der Krankenkassen konnen gemeinsam und einheitlich mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft eine Rahmenvereinbarung fiber den Inhalt und
die Durchftihrung der integrierten Versorgung nach § 140a schlieBen, soweit sie Lei-
stungen der stationiren Versorgung einschlieBt. Die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen konnen gemeinsam und einheitlich mit den fiir die Wahmehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen von Lei-
stungserbringern Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt und die Durchfiihrung der
integrierten Versorgung schlicBen. '




-39.

§ 140f

Bereinigung, Ausgleiche

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach § 85 haben die Gesamtvergiitung
unter Beriicksichtigung der Rahmenvereinbarung nach § 140d Abs. 1 Nr. 4 rechne-
risch zu bereinigen. :

(2) Die Vertragspartner der Vercinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben das Arznei- und
Heilmittelbudget rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung “die
Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln einschlieBt. Die Budgets sind entsprechend
der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten zu verringern. Erginzende Morbidititskriterien sollen beriicksichtigt
werden,

(3) SchlieBt die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
nicht ein, sind dic Vertragspattner der Krankenkassen nach § 140b Abs. 2 im Falle

einer Uberschreitung des Budgets nach § 84 Abs. 1 am Ausgleich der Budgetiiber-
schreitung entsprechend des auf die integrierte Versorgung entfallenden Anteils an

der Summe der von den Krankenkassen nach § 85 gezahlten Gesamtvergiitungen zu
beteiligen.

§ 140g
Bonus in der integrierten Versorgung

Versicherten kann nach Mafigabe der Satzung der Krankenkasse ein Bonus gewéhrt
werden, wenn sie die Teilnahmebedingungen mindestens ein Jahr eingehalten haben
und die Versorgungsform zu Einsparungen gefiihrt hat. Aus den erzielten Einsparun-
gen kann die Krankenkasse auch einen mit den Vertragspartnern festzulegenden An-
teil fiir die an der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer und zur Forderung
der Versorgungsform verwenden. Das Nihere zu dem Anspruch der Vertragspartner
auf den Antei! ist in den Vereinbarungen nach den §§ 140b und 140d zu regeln.

§ 140h
Auswertung der integrierten Versorgung

Die Krankenkasseﬁ oder ihre Verbénde kdnnen eine wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der integrierten Versorgung im Hinblick auf die Erreichung der
Ziele der integrierten Versorgung nach aligemein anerkannten wissenschaftlichen

Standards veranlassen.”
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§ 141 w:rd wie folgt geandert

a) In Absatz 2 Satz 3 werden das Wort verm1eden" durch das Wort "ausgeschlos—
sen" und das Wort "unter" durch das Wort "nach” ersetzt sowie der Klammerzu-
satz "(Grundsatz der Beltragssatzstablhtat)" gcsmchen

b) Absatz 4 wird aufgehoben.

§ 142 wird wie folgt geidindert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: .
"Untersttitzung der Konzertierten Akuon, Sachverstandzgcnrat

b) Absatz 2 wird wie foigt gefasst:

"(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheu beruft einen Sachverstand:genrat der -
die Konzertiertz Aktion im Gesundheitswesen bei der Exfiillung ihrer Aufgaben

. unterstiitzt. Der Sachverstindigenrat hat zudem die Aufgabe, Gutachten zur Ent-
wicklung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erstellen;
er hat dabei im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung Bereiche mit
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Miglichkeiten zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und - zu bewerten. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit kann den Gegenstand des Gutachtens niher be-
stimmen. Der Sachverstindigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei
Jahren und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils zum
15. April, erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt
das Gutachten den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bundes unverziiglich vor
und nimmt in angemessener Frist zn dem Gutachten Stellung.”

Dem § 175 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:
“Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeiibt werden.”

Dem § 193 Abs."2 wird folgender Satz angefiigt:

"Die versicherungspflichtige Mitgliedschaft gilt als. fortbestehénd, wenn die Versiche-
rungspflicht am Tag vor dem Beginn' des Wehrdienstes endet oder wenn: zwischen
dem letzten Tag der Mitgliedschaft und dem Begnm des Wehrdienstes cin Samstag,
Sonatag oder gesetzlicher Feiertag hegt |

In § 210 Abs 2 wird dlc Angabe "§ 135 Abs. 3" durch die Angabe “136a Satz 1
Nr. 1, 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1" ersetzt. ,
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64. Nach § 219 werden folgende §§ 219a bis 219d eingefiigt:
"8 2192

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland

(1) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen bilden dic Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung-Ausland (Verbindungsstellc). Die Verbindungsstelle nimmt die
ihr durch iiber~- und zwischenstaatliches sowie durch innerstaatliches Recht iibertra-
genen Aufgaben wahr. Sie nimmt insoweit auch Aufgaben wahr, die nach {iber- und
rwischenstaatlichem sowie nach innerstaatlichem Recht bis zum ... [einsetzen: Datum
des Tages des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes] dem AOK-Bundesverband in seiner
Eigenschaft als Verbindungstelle iibertragen waren. Insbesondere gehdren hicrzu:

1. Vereinbarungen mit auslindischen Verbindungsstellen,

2. Kostenabrechnungen mit in- und auslindischen Stellen,

3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts,

4. Koordinierung der Verwaltungshilfe in grenziiberschreitenden Fallen sowie

5. Information, Beratung und Aufklirung. ‘

(2) Die Verbindungsstelle ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts.

(3) Organe der Verbindungsstelle sind der Verwaltungsrat und der Geschifisfiihrer.

(4) Der Geschiiftsfithrer fiihrt die Geschifte der Verbindungsstelle. Er vertritt die
Verbindungsstelle gerichtlich und anBergerichdich. § 31 Abs. 3 des Vierten Buches
gilt entsprechend. Das Nizhere bestimmt die Satzung.

(5) Die §§ 34, 37 und 38 des Vierten Buches sowie § 194 Abs. 1 Nr. 10 gelten ent-
sprechend.

§ 219
Verwaltungsrat der Verbindungsstelle

(1) Der Verwaltungsrat hat
1. die Satzung zu beschlieBen,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3 die Betriebs- und Rechnungsfithrung jahtlich zu prifen und die Jahresrechnung
abzunchmen, :

den Finanzierungsanteil als Umlage nach § 219d zu beschlieBen,

5. den Geschiftsfithrer und seinen Stellvertreter zu bestellen und zu entlasten.
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(2) Die Spitzenverbinde der in § 35a Abs. 1 Satz 1'des Vierten Buches genannten
Krankenkassen entsenden je ein Vorstandsmitglied, die iibrigen Spitzenverbinde je
ein Mitglied der Geschiftsfiihrung in den Verwaltungsrat.

(3) Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit emfacher Mehrheit der Mitglieder
gefasst. Beschliisse iiber Haushaltsangelegenhmten und iiber die Aufstellung und An-
derung der Satzung bediirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mitglieder.

§219¢
Stindiger Arbeitsausschuss der Verbindungsstelle

Die Verbindungsstelle hat einen Stindigen Arbeitsausschuss, in den jeder Spitzenver-
band cinen Vertreter entsenden kann. Dieser berdt und unterstiitzt den Geschiifisfiih-
rer. Das Nihere bestiimnt die Satzung,

§219d
Fmanzlemng und Aufsicht iiber die Verbindungsstelle

(1) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle erforderlichen Mittel werden durch
die von den Mitgliedern im Voraus zu tragenden Umlagen vnd die sonstigen Einnah-
men der Verbindungsstelle aufgebracht. Berechnungsgrundlage fiir die Umlagen sind
die Mitgliederzahlen. Das Nithere bestimmt die Satzung.

(2) Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken gelten die
Regelungen in den §§ 67 bis 70 Abs. 1 und 5 und § 72 Abs. 1 und 2 Satz 1 Halb-
satz 1, §§ 73 bis 76 Abs. 1 und 2, § 77 Abs. 1, § 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit
Abs, 3a des Vierten Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Buches erlas-
senen Rechtsverordnungen entsprechend. Fiir das Vermﬁgen gelten die §§ 30 und 85
des Vierten Buches und § 263 entsprechend.

(3) Die Verbindungsstelle untersteht der Aufsicht des Bundesministerinms filr Ge-
sundheit; die Aufsicht wird im Einvermnehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung ausgeiibt. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachhmg von Ge--
setz-und sonsttgem Recht. Die §§ 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 geltcn
entsprechend."

Dem § 232 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

"(3) Unstindig ist die Beschafugung, die auf weniger als eine Woche eatweder nach
der Natur der Sache befnstcl zu sein pflegt oder im Voraus durch den Arbeitsvertrag
befristet ist."
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66. In § 235 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort “um" die Worter "den Zahlbetrag der
Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie um” eingefiigt.

67.

68.

69.

§ 240 wird wie folgt getndert:

a)

b)

c)

Dem Absatz 3a wird folgender Sﬁtz angefiigt:

"Satz 1 gilt auch fiir hinterblicbene Ehegattén der dort genannten Versicherten,
wenn ihre Versicherung nach § 10 erdischt und sie der Versicherung beigetreten
sind.”

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

"Satz 1 gilt nicht fiir freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiilien und diese
Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbsti-
tigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehatel der zweiten
Hilfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren; § 3 Abs. 2
Satz 1 gilt entsprechend.” ‘

In Absatz 4a werden die Worter "beruflich bedingten Auslandsaufenthalts” durch
die Warter "Auslandsaufenthalts, der durch die Berufstitigkeit des Mitglieds, sei-
nes Ehegatten oder eines seiner Elternteile bedingt ist,” ersetzt.

In § 251 wird nach Absatz 4a folgender Absatz 4b eingefiigt:

“(4b) Fiir Personen, die als nicht satzungsmiBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder dhnlicher religivser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religitsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden, trigt dic geistliche Genossenschaft oder ahnliche religiése Gemeinschaft die

Beitrige.”

§ 257 wird wie folgt gedndert.

a)

b)

In Absatz 2 Satz 1 werden nach der Angabe "(§ 6 Abs. 1 Nr. 1)" die Worter “oder
auf Grund von § 6 Abs. 32" eingefiigt. ' .

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgi geidndert:
aaa) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

*3.  sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebens-

| jahr vollendet haben und die iber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in cinem. substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
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verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jihrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht iibersteigt
‘und tiber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistun-
gen den Leistungen dicses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag fiir Emzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krapkenver-
sicherung und fiir Ehegatten insgesamt ‘150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht bersteigt, sofern das jahrliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
tibersteigt,”

bbb) Nach Nummer 2 werden folgende Nummern 2a bis 2c eingefiigt:

“2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
. die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen filr den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente bean-
tragt haben oder die cin Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezichen; dies gilt auch fur
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-

* rungsnehmers nach § 10 familienversichert wiéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen bei Krankheit An- -
spruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfihi-
gen Angehtrigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen - Standardtarif anzubieten,
dessen die Beihilfe erginzende Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den jn Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2¢c.  sich verpflichtet, den branchencinheitlichen Standardtarif .unter
den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Beriick-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bicten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriin-
_den nicht oder nur zu ungiinstigen Konditienen versichert wer-
den kounten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs
Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Beru-
fung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen.” R R '



c)

- 45 -

cee) In Nummer 5 werden nach dem Wort "betreibt” der Punkt gestrichen
und folgender Halbsatz angefiigt: “"oder, wenn das Versicherungsun-
ternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Euroﬁ%ii—
schen Union hat, den Teil der Priimien, fiir den Beschiftigte einen Zu-
schuss nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Krankenversicherung ver-
wendet.”

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort "Arbeitgeber” die Worter ”jeweils nach
Ablauf von drei Jahren” eingefiigt. :

In Absatz 2b werden nach der Angabe "Nr. 2" die Angabe "und 2a bis 2¢", mach
dem Wort "ist" die Warter "und der eine gleichmiBige Belastung dieser Unter-
nehmen bewirkt" eingefiigt und folgender Satz angefiigt:

“Fiir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Behinderung
nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100
vom Hundert auf die Bruttoprdmie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz ]
einbezogen wird."

70. § 258 wird wie folgt geéindert:

71.

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"Beitragszuschiisse fiir andere Personen”
In Satz 1 werden dem Wort "Bezieher” folgende Wirter vorangestellt:

"In § 5 Abs. 1 Nr. 6, 7 oder 8 genannte Personen, die nach § 6 Abs, 3a versiche-
rungsfret sind, sowie”

In § 267 Abs. S werden in Satz 1 die Worter "dem Krankenschein” durch die Wérter
"der Krankenversichertenkarte” und in Satz 2 die Worter "der Krankenschein" durch

die Worter "die Krankenversichertenkarte” ersetzt.

72. Im Achten Kapitel Vierter Abschnitt wird der Zweite Titel aufgehoben.

72a.In § 275 Abs. 1b Satz 2 wird die Angabe "Satz 3" durch die Angabe "Satz 4" ersetzt.

73. In § 285 Abs. 4 werden das Wort "Psychotherapenten” gestrichen und nach dem Wort
"fiir" das Wort "Psychotherapeuten,” eingefiigt.
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74. § 292 wird wie folgt gedndert:

75.

a) Die Absatzbezeichnung "(1)" wird gestnchen
b) Die Absitze 2 bis 4 werden aufgehoben.

Dem § 293 werden folgende Absitze 4 und 5 angefiigt:

“(4) Dic Kassenirztliche und die Kassenzabnérztliche Bundesvereinigung fiihren je-
weils ein bundesweites Verzeichnis der an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Zahnirzte. Das Veszeichnis enthilt den Namen, die Anschrift
und ein bundeseinheitliches Kennzeichen (Arzt- und Zahnarztnummer); es ist in mo-
natlichen oder kiirzeren Abstinden zu aktualisieren. Die Arztnummer ist so zu gestal-
ten, dass sie ohne zusitzliche Daten iiber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem be-
stimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet werden kann; dabei ist zn gewihrleisten,
dass die Nummer ecine Identifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fiir die Kran-
kenkassen und ihre Verbinde fiir die gesamte Dauer der vertragsirztlichen Tiatigkeit
emméglicht. Die Kassendrztliche und die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
stellen den Spitzenverbinden der Krankenkassen das Verzeichnis bis zum 31. Mirz
2000 auf maschinell verwertbaren Datentriigern unentgeltlich zur Verfiigung; Ande-
rungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbdnden in monatlichen oder kiirzeren
Abstiinden unentgeltlich zu ibermittein. Die Spitzenverbinde stellen ihren Mitglieds-
verbinden und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer Aufgaben,
inshesondere im Bereich der Gewihrleistung der Qualitidt und der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung sowie der Aufbereitung der dafiir erforderlichen Datengrundlagen,
zur Verfiigung; fiir andere Zwecke diirfen die Spitzenverbinde das Verzeichnis nicht
verwenden.

(5) Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mabBgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker fithrt ein bundeseinheitliches Verzeichnis iiber die
Apotheken und stellt dieses den Spitzenverbinden der Krankenkassen bis zum
31. Miirz 2000 auf maschinell verwertbaren Datentrigern unentgeltlich zur Verfii-
gung. Anderungen des Verzeichnisses sind den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
in monatlichen oder kiirzeren Abstinden unentgeltlich zu libermitteln. Das Verzeich-
nis enthilt den Namen des Apothekers, die Anschrift und das Kennzeichen der Apo-
theke; es ist in monatlichen oder kiirzeren Abstéinden zu aktualisieren. Die Spitzen-
verbinde stellen ihren Mitgliedsverbinden und den Krankenkassen das Verzeichnis
zur Brfiillung threr Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung der Apotheken,
der in den §§ 129 und 300 getroffenen Regelungen sowie der damit verbundenen
Datenaufbereitungen zur Verfiigung; fiir andere Zwecke diirfen die Spitzenverbiinde
das Verzeichnis nicht verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind verpflichtet, die fiir das
Verzeichnis erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Weitere Anbieter von Arzneimitteln
sind gegeniiber den Spltzcnverbanden der Krankenkassen entsprechend auskunfis-

pflichtig.”
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76. § 295 wird wie folgt gedndert:

77.

78.

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 werden die Wérter "dem vierstelligen Schliissel” gestrichen.
bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
"Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Deutsche Institut fiir me-
dizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 2 ge-
nannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewihrleistung der fiir die Er-
fiillung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefdhigkeit des
Schliissels zu ergidnzen.”
cc) Folgende Sdtze werden angefiigt:
"Von Vertragsdrzten durchgefiihrte Operationen und sonstige Prozeduren
sind nach dem vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgege-
benen Schliissel zu verschliisseln. Das Bundesministerium fir Gesundheit
gibt den Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens der jeweiligen Fassung des Diagno-
senschliissels nach Satz 2 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 4 im
Bundesanzeiger bekannt.”
b) In Absatz 2a wird die Angabe "§ 292 Abs. 1" durch die Angabe "§ 292" ersetzt.
c) In Absatz 3 Nr. 5 wird die Angabe "§§ 296, 297 und 299" durch die Angabe
"§§ 296 und 287" ersetzt.
d) Absatz 4 wird aufgehoben.
e) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4.
§ 299 wird aufgehoben.

§ 300 wird wie folgt gedndert:

a)

b}

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort "Apotheken” die Worter "und weitere
Anbieter von Arzneimitteln” eingefiigt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimitteln konnen zur Erfil-
lung ihrer Verpflichiungen nach Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch nehmen.
Die Rechenzentren diirfen die Daten fiir im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke
verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt
worden sind; anonymisierte Daten diirfen auch fiir andere Zwecke verarbeitet und

genutzt werden.”
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¢) In Absatz 3 werden nach Nummer 2 der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nummer 3 angefiigt: -

"3. die Ubermittlung des Apomckcnvcrzei,chnisscs nach § 293 Abs. 5."

79. § 301 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gettndert:

aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort "Begriindung,” die Wérter "bei Neuge-
borenen unter einem Aufnahmealter von 29 Tagen das Geburtsgewicht,” an-
gefiigt.

bb) In Nummer 6 werden nach dem Wort "Operationen” die Worter "und sonsti-
gen Prozeduren” angefiigt.

¢c) Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

"7.  den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verle-
gung, bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufneh-
menden Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fiir die Krap-
kenhausbehandlung maBgebliche Hauptdiagnose und die Nebendia-
gnosen,”

dd) In Nummer 8 werden nach dem Wort "sowie” die Waorter "Aussagen zur Ar-
beitsfihigkeit und” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geanden
aa) In Satz 1 werden die Worter "dem vierstelligen Schiﬂssel“ gestrichen.
bb) Die Sitze 2 bis 4 werden wie folgt gefasst:

"Die Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind

nach dem vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und In-
formation im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebe-
nen Schlissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen Prozeduren zu
umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. abgerechnet .
werden kdnnen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt
der In-Kraft-Setzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels.nach
Satz 1 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger be-
kannt; es kann das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information beauftragen, den in Satz 1 genannten Schlissel um Zusatzkenn-
zeichen zur Gewihrleistung der fiir die Exfiillung der Aufgaben der Kranken-
kassen notwendigen Aussagefahigkeit des Schhissels zu erginzen, Die Fach-
abteilungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 sind nach der Gliederung in Anhang ]
der Leistungs- und Katkulationsaufstellung nach § 17 Abs. 4 der Bundespfle-
gesatzverordnung anzugeben.”
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80. § 302 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 werden nach den Wartern "die Arztnummer des verordnenden Arz-
tes” ein Komma und die Wérter "die Verordnung des Arztes mit der Diagnose
und den erforderlichen Angaben iiber den Befund” eingefiigt.

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sitze angefiigt:

"Die Leistungserbringer nach Absatz 1 kénnen zur Erfiillung ihrer Verpflichtun-
gen Rechenzentren in Anspruch nehmen. Die Rechenzentren diirfen die Daten fiir
im Sozialgesetzbuch bestimmte Zwecke verarbeiten und nutzen, soweit siec dazn
von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymisierte Daten diirfen
auch fiir andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden.".

80a. § 304 Abs. 1 wird wie folgt geiindert:
a) In Nummer 1 wird die Angabe "Abs. 1" gestrichen.

b) In Nummer 2 wird die Angabe "§ 292 Abs. 2" durch die Angabe "§ 292" und die
Angabe "den §§ 297 und 299" durch die Angabe "§ 297" ersetzt.

81. Nach § 305 wird folgender § 305a eingefigt:

"$§ 305a
Information der Vertragsirzte

(1) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise kdnnen die Kasseniirztli-
chen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sowie die Kran-
kenkassen und ihre Verbiinde die Vertragsirzte iiber verordnungsfihige Leistungen
und deren Preise oder Entgelte informieren sowie nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischem
Nutzen geben.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen wnd die Krankenkassen kénnen die Ver-
tragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten iiber die von ihnen im Zeitraum eines
Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranlassten
Leistungen Uiber Fragen der Wirtschaftlichkeit gemiB § 106 Abs. 2a beraten.”

82. § 309 Abs. 3 wird aufgehoben.
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§ 310 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Bei der Anwendung des § 39 Abs. 4 und des § 40 Abs. 5 und 6 sind kalendertig-
lich 14 Deutsche Mark zu zahlen." ‘

§ 311 Abs. 1 wird aufgehoben.
In § 312 werden die Absitze 7a und 7b aufgehoben.
§ 313 Abs. 10 Buchstabe ¢ wird aufgehoben.,

Artikel 2
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsforderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Mirz 1997, BGBL. 1 8. 594, 595), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt gein-
dert;

1. In§ 26 Abs. 1 Nr. 4 Satz 2 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer angefiigt:

"5. Personen, die als nicht satzungsmi#fige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fitr den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gememschaft auBerschulisch aus-
gebildet werden."”

2. § 135 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird das Wort "und" gestrichen.

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und nach dem Komma
das Wort "und” eingefiigt.

¢) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefiigt:

"6.  fiir Zeiten, in denen Versicherungspflicht wegen-der aufierschulischen
Ausbildung von nicht satzungsmiBigen Mitgliedern geistlicher Genos-
senschaften oder dhnlicher religitser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft
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bestand, das Entgelt, das der Beitragsberechnung zu Grunde zu legen

"

war.
3. §207a Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

"1. nach § 6 Abs. 3a des Finften Buches in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungsfrei oder nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a des Fiinften Buches von
der Versicherungspflicht befreit sind,”

4. § 345 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 eingefiigt:

"4.  die als nicht satzungsmiBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft aufler-
schulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewihrten Geld-

und Sachbeziige,”
b) Die bisherigen Nummem 4 und 5 werden Nummern 5 und 6.

5. § 347 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 4 eingefigt:

"4,  fiir nicht satzungsmiBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
dhnlicher religisser Gemeinschaften wihrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
hnlichen religiGsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder zhnlichen religiésen Gemeinschaft,”

b) Die bisherigen Nummern 4 und 5 werden Nummern 5 urd 6.

Artiket 3
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt ge-

andert:

1. § 20 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nr. 10 werden nach dem Wort "Titigkeit" die Warter "ohne
Arbeitsentgelt” eingefiigt.
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b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

"(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2
Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméiBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder dhnlicher religiser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder dhnlichen rchgxbscn Gemeinschaft auBerschulisch aus-
gebildet werden. "

§ 25 Abs. 1 wird wie folgt gedndert: |
a) In Satz 1 wird die Nummer 5 wie folgt gefasst:

"5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmiBig im Monat ein Siebtel der mo-
natlichen Bezugsgrife nach § 18 des Vierten Buches, mindestens jedoch 630
Deutsche Mark, iiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fiir Kindererziechungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt."

b) In Satz 2 wird das Wort "gilt" durch die Worter "sow:e § 10 Abs. 1 Satz 3 des
Fiinften Buches gelten” erseizt.

Dem § 27 wird folgender Satz angefiigt:
"§ 5 Abs. 10 des Fiinften Buches gilt entsprechend.”

In § 41 Abs. 2, § 42 Abs. 2 und § 43 Abs. 2, 3 und 5 wird jeweils die Angabe
"3]1. Dezember 1999" durch die A_ngabe "31. Dezember 2001" ersetzt.

§ 61 wird wie folgt getindert:

a) In Absatz 5 werden die Worter "Teilnehmer an berufsfordernden MaSnahmen zur
Rehabilitation sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung” durch die Worter
"Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen” ersetzt.

b) In Absaiz 6 Nr. 3 werden nach dem Wort "betreibt” folgende Worter eingefiigt:

"oder, wenn das Versicherungsﬁntemchmch seinen Sitz in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europdischen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den Berechtigte
den Zuschuss erhalten, nur fiir die Kranken- und Pflegeversicherung verwendet.”

c) In Absatz 7 werden nach dem Wort "Verpﬂmhteten" die Worter "jeweils nach
Ablauf von drei Jahren" eingefiigt.

In § 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g werden die Waorter "regelmiBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches” durch die Wor-
ter "die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. S genannten Einkommensgrenzen” ersetzt,
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Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krapkenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10, April
1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt gedndert:

1.

§ 17 wird wie folgt gelindert:

a) In Absatz 1 Satz 4 wird dle Angabe "§ 141 Abs. 2" durch die Angabe "§ 71
Abs 1" ersetzt.

b) Absatz 1a wird gestrichen.

¢) In Absatz 2a Satz 3 werden nach der Angabe "1998" die Worter ‘und bis zur
Einfithrung des Vergiitungssystems nach § 17b" eingefiigt.

d) Absatz 4b wird wie folgt gelndert:
aa) In Satz 3 werden die Wérter "in den Jahren 1997 bis 1999" gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

"Bis zum 31. Dezember 2002 sind die Instmadhalmngsmlttel nach Satz 3
zweckgebunden und noch nicht verwendete Mittel auf einem gesonderten

Konto zu buchen.”
Nach § 17a wird folgender § 17b eingefiigt:

"§ 175
Einfiihrung eines pauschalicrenden Entgeltsystems

(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist fiir alle Kranken-
hauser, fiir die die Bundespflegesatzverordnung gilt, ein durchgingiges, leistungs-
orientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem einzufithren; dies gilt nicht fur
die Leistungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personalverordnung genanaten Ein-
richtungen, soweit in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts Abweichendes
besdimmt wird. Das Vergilitungssystem hat Komplexuhtcn und Comorbidititen ab-
zubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach
Satz 1 werden die allgemeinen vollstationtiren und teilstationiren  Krankenhauslei-
stungen fiir cinen Behandlungsfall vergiitet. Soweit allgemeine Krankenhausleistun-

gen nicht in die Entgelte nach Satz 1 einbezogen werden kdnnen, weil der Finanzie-
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rungstatbestand micht in allen Krankenh#usern vorliegt, sind bundeseinheitlich Re-
gelungen fiir Zu- oder Abschlidge zu vereinbaren, insbesondere fiir die Notfallversor-
gung und eine zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung notwendige Vor-
haltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedaxfs mit den
Entgelten nach Satz 1 nicht kostendeckend finanzierbar ist, sowie fiir die nach Mai-
gabe dieses Gesetzes und der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 zu finanzierenden
Ausbildungsstitten und Ausbildungsvergiitungen; fiir die Aufnahme von Begleitper-
sonen nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der Bundespflegesatzverordnung ist ein Zuschlag
zu vercinbaren. Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinbeit-
lich festzulegen; die Punktwerte kdnnen nach Regionen differenziert festgelegt wer-
den. Die Bewertungsrelationen sind als Relauvgcwlchte auf eine Bezugsleistung zu
definieren.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absitze 1 und
3 mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergiitungssystem, das sich an
einem international bereits eingesetzten Vergiitungssystem auf der Grundlage der
Dlagnosm Related Groups (DRG) orientiert, einschlieBlich der Punktwerte sowie
seine Weiterentwicklung und Anpassung an die medizinische Entwicklung und an
Kostenentwicklungen. Sic orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitit der Lei-
stungserbringung an' wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und- Verfahrensweisen.
Der Bundesirztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit medi-
zinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegenden Leistungsabgrenzung be-
troffen sind; dies gilt entsprechend fiir einen Vertreter der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe. Fiir die gemeinsamen Beschliisse der Vertreter der Kranken-
versicherungen gilt § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend
mit der Mafgabe, dass das Beschlussgremium um einen Vertreter des Verbandes der
privaten Krankenversicherung erweitest wird und die Beschliisse der Mehrheit von
mindestens sieben Stimmen bediirfen. Das Bundesministerium fifr Gesundheit kann
an den Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen und erhilt deren fachliche Unterla-
gen. -

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000 die
Grundstrukturen des Vergiitungssystems und des Verfahrens zur Emmittlung der Be-
wertungsrelationen auf Bundesebene (Bewertungsverfahren), insbesondere der zu
Grunde zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundziige ibres Verfabrens zur laufen-
den Pflege des Systems auf Bundesebene. Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum
31. Dezember 2001 Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Abschlige
nach Absatz 1 Satz 4. Die Bewertungsrelationen kdnnen auf der Grundlage der Fall-
kosten einer Stichprobe von Krankenhiusern kalkuliert, aus international bereits ein-
'gesetzten Bewertungsrelationen iibemommen oder auf deren Grundlage weiterent-
wickelt werden. Zum 1. Januar 2003 ersetzt das neue Verglitungssystem die bisher
abgerechneten Entgelte nach § 17 Abs. 2a. Es wird fiir das Jahr 2003 budgetneutral
umgesetzt.
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(4) Soweit bis zum 30. Juni 2000 eine Vereinbarung der Vertragsparteien -iiber die
Grundstrukturen des Vergiitungssystems und des Bewerturigsverfabrens sowie iber
Zu- und Abschlige nicht zu Stande kommt, bestimmt die Bundesregierung unverzig-
lich den Inhalt durch Rechtsverordnung. Im Ubrigen entscheidet auf Antrag ciner
Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6."

Artikel 5
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

_ Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. 1 S. 2750), zuletzt
gedindert durch ..., wird wie folgt geandert: '

1. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

"(1) Ab dem Jahr 2000 ist nach den Vorgaben des § 3 ein Gesamtbetrag fir
die Erlose eines Krankenhauses aus Failpauschalen, Sonderentgelten und dem
Budget nach § 12 sowie auf Grund von Modellvorhaben nach § 26 zu ver-
einbaren. Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu beriicksichtigen:

1. Verkiirzungen der Verweitdauern,

2 die Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen, .

3. Leistungsverlagerungen, zum Beispiél in die ambulante Versorgung,

4 Leistungen, die im Rahmen von Integrationsvertrigen nach § 140b

oder Modellvorhaben nach § 63 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vergiitet werden und

5. die Ergebnisse von Krankenhausvergleichen nach § 5.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ist zu beachten; MaBstab fiir die Be-
achtung ist die Verinderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller-
Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in
Verbindung mit Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Der Ge-
samtbetrag darf den um die maBgebliche Rate verinderten Gesamtbetrag des
Vorjahres nur iiberschreiten, soweit die folgenden Tatbestinde dies erforder-
Jich machen:

1. in der Pflegesatzvereinbarung zwischen den Vertragsparteien verein-
barte Verinderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der
Fallzahlen,
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2. zusitzliche Kapazithten fir medizinische Leistungen auf Grund der
Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes,

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

4. die Vorgaben der Psychiatric-Personalverordnung zur Zahl der
" Personalstellen, wobei sicherzustellen ist, dass das Personal nicht
anderweitig eingesetzt wird, oder

5. in den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten Landern
die Auswirkungen einer Angleichung der Hohe der Vergiitung nach
dem Bundes-Angestelltentmfvertrag an die im ubngen Bundesgebiet
geltende Hahe;

vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigungen fiir Vorjahre sind unab-
hingig von der Verinderungsrate gesondert durchzufihren. Satz 4 Nr. 2 gilt
entsprechend fiir Hochschulkliniken, wenn die nach Landesrecht zustindigen
Stellen zusitzliche Kapazititen fir medizinische Leistungen beschlossen oder
genchmigt haben, und fiir Krankenhiuser mit Versorgungsvertrag nach § 109
in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, wenn
die zusitzlichen Kapazititen fiir medizinische Leistungen den Festlegungen
des Versorgungsvertrages entsprechen.” '

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa)  Die Siitze 1 und 2 werden aufgehoben .
bb) Satz 3 wird wie folgt geandert.

.aaa) Im ersten Halbsatz werden die Angabe “Absatz 1" durch die
' Angabe "§ 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit Absatz 2
des Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch” und die Angabe "Bud-
get” durch die Angabe "Budget nach § 12" ersetzt sowie nach .
dem Wort "berichtigt" ein Komma und die Warter "soweit dies
erforderlich ist, um den Versorgungsvertrag zu ecrfiillen”
emgeﬁlgt .
bbb) Im zweiten Halbsatz wird die Angnbe "Absatz 1 Satz 1" durch
‘ dic Angabe "§ 15 Abs. 1" ersetzt.
cc) DieSitzeSund 6 werden aufgehoben.
Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

"(4) Grundlage der Budgetbegrenzung nach Absatz 1 Satz 4 fir das Jahr 2000
ist der Gesamtbetrag nach Artikel 7 § 1 Abs. 1 des GKV-Solidarititsstir-
kungsgesetzes fir das Jahr 1999; avBerordentliche Betrige, deren Finanzie-
rungsgrund im Jahr 2000 ganz oder teilweise nicht mebr vorliegt, sind abzu-
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ziehen und enthaltene Ausgleiche und Berichtigungen herauszurechnen. Die
Grundlage nach Satz 1 ist

1. zu erhthen nach Artikel 7 des GKV-Solidarititsstirkungsgesetzes um

a) die Auswirkungen der Tarifvereinbarungen zum Bundes-An-

gestelltentarifvertrag fur das Jahr 1999 nach § 1 Abs. 1 Satz 3

’ und Abs. 2 Satz 1, soweit in dem Gesamtbetrag fiir 1999 nicht
beriicksichtigt, '

b)  die Auswirkungen der Tarifvereinbarungen zum Bundes-Ange-

stelltentarifvertrag fiir das Jahr 1998 nach § 1 Abs. 3 Satz 1,
sowsit in dem Gesamtbetrag fiir 1999 nicht beriicksichtigt,

c) die Folgekosten von Kapazititsverinderungen nach § 1 Abs. 3
Satz 2 und 3, soweit diese nicht ganzjihrig enthalten sind, und

2. zu verindemn um die Auswirkungen einer Vereinbarung fiir das Jahr
1998 nach § 6 Abs. 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der
durch die Fiinfte Verordnung zur Anderung der Bundespflege-
satzverordnung vom 9. Dezember 1997 (BGBI. I S. 2874) geinderten

Fassung,
soweit von den Vertragsparteien nichts Abweichendes vereinbart wurde. In
den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten Lindern ist die
Grundlage nach Satz 1 zusitzlich um 0,48 vom Hundert zu erhéhen, soweit

nicht bereits bei der Vereinbarung oder Festsetzung des Gesamtbetrags fiir
das Jahr 1999 anstelle der Verinderungsrate nach Artikel 18 Satz 3 des GKV-
Solidarititsstarkungsgesetzes eine Verdnderungsrate in Hshe von Null vom

Hundert zu Grunde gelegt wurde.”

2. §7 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert: . _
a) In Nummer 2 werden das Komma durch einen Strichpunkt ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt: '

"hierzu gehoren bei Lebendspenden auch die Kosten der gutachtertichen Stellung-
nahme nach § 8 Abs. 3 Satz 2 des Transplantationsgesctzes,”

b) In Nummer 4 werden die Worter “fiir die Jahre 1997 bis 1999" und die Worter "in’
diesemn Zeitraum" gestrichen.

3. §11 Abs. 8 Satz 1 wird wic folgt gedndert:

a) Die Worter’ f’Mindere.rléise 2u 50 vom Hundert” werden durch die Worter
“Mindererldse zu 40 vom Hundert” ersetzt,
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b) Der Punkt wird durch einen Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz angefugt:

"Mindererlose werden nicht ausgeglichen, soweit diese darauf zuriickzufiihren
sind, dass Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 oder auf Grund
vertraglicher Vereinbarurigen {iber integrierte Versorgung nach § 140b des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vergiitet wurden.”

. '§ 12 wird wie folgt geﬁndcit'
a) Absatz 3 Satz 2 wird gestnchen
b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt geﬁndert

aa) Die Waorter "Mindererise zu 50 vom Hundert" werdcn durch die Worter
"Mindererldse zu 40 vom Hundert” ersetzt.

bb) Der Punkt wird durch einen Strichpunkt ersetzt und es erd folgender Halb-
satz angefiigt:

"Mindereriose werden nicht ausgeghchcn, soweit diese.darauf zurlickzufiih-
ren sind, dass Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 oder
auf Grund vertraglicher Vereinbarungen iiber integrierte Versorgung nach
§ 140b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet wurden."

§ 14 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort "Verlegungstag ein
Komma und der Halbsatz "der nicht zugleich Aufnahmetag ist,” eingefiigt.

b) In Absatz 7 Satz 4 werden die Angabe "Satz 5" durch die Angabe "Satz 4" und
die Angabe "Satz 6" durch die Angabe "Satz 5" ersetzt,

¢) In Absatz 10 werden die Worter “In den Jahren 1997 bis 1999 wird" gestrichen
und nach der Angabe "§ 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4" das Wort "wird" eingefiigt.

d) Folgender Absatz 13 wird angefugt_

"(13) Hilt das Krankenhaus seine Vetpﬂlchmngen zur Qualititssicherung nicht
ein, sind von den Pflegesitzen nach § 10 Abschlige nach § 137 Abs. 1 Satz 3
Nr. 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorzunehmen." :

§ 15 wird wie folgt getindert: |

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 1 wird das Komma durch das Wort "und" ersetzt.
bb) Nummer 2 wird gestrichen. |

" cc) Die bisherige Nummer 3 wird Nummer 2 mit dcr MaBgabe, dass die Angabe
"§ 6 Abs. 3 Satz 3" durch dxc Angabc "§ 6 Abs. 3 Satz 1" ersetzt wird.
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b) In Absatz 3 Satz I werden nach dem Wort "Entgeltkataloge” die Worter "nach
§ 17 Abs. 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” eingefiigt.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe "Nr. 1 und 3" durch die Angabe "Nr. 1 und 2" er-
setzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

§ 17 Abs. 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird die Angabe "Anlagen 3 und 4" durch die Angabe "Anlagen 1 und
2" ersetzt.

b) In Satz 4 Nr. 1 wird das Wort "vierstelligen” gestrichen.

In § 19 Abs. 3 wird nach der Angabe "§ 3 Abs. 2 Satz 4," die Angabe "§ 6 Abs. 1
Satz 4 Nr. 1," eingefiigt.

§ 28 wird gestrichen.
Die Anlagen 1 und 2 werden aufgehoben,

Die Anlage 3 "Leistungs- und Kalkulationsaufstellung” wird Anlage 1 und wie folgt

geindert:

a) In Abschnitt L 4 wird in der Kopfzeile der Tabelle in der ersten Spalte das Wort
"vierstellig" gestrichen.

b) In Abschnitt K 5 wird die laufende Nummer 19 gestrichen.

12. Die Anlage 4 wird Anlage 2.
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Artikel 6

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. I §. 705), zuletzt geiin-
dert durch ..., wird wie folgt geandert: : :

1. In § 10 Abs. 2 Satz 1 werden vor der Angabc‘, "'dén §§ 6 oder 7" die Waorter “§ 6
Abs. 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 5 Abs. 1 Nr. 4
versicherungsfrei oder nach” eingefiigt. :

2. In§.10a Abs. 2 Satz 1 werden vor der Angabe "§ 6" die Worter "§ 6 Abs. 3a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 5 Abs. 1 Nr. 4 versicherungs-
frei oder nach” eingefiigt. _ :

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Dé.s Zweite Gesetz iiber die Kmnkenversichemng der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBL. 18. 2477, 2557), zuletzt geiindert durch ..., wird wie folgt geandert:

1. Dem § 2 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

"(8) Kommt eine Versicherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nach Kiindigung des Versi-
cherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den §3§ 2 oder 7
vor Erfillung der Vorversicherungszeit nach § 6, ist das private Krankenversiche-
Tungsunternehmen zum erneuten Abschiuss eines Versicherungsvertrages verpflichtet,
wenn der vorherige Vertrag fiir mindestens finf Jahre vor seiner Kiindigung unun-
terbrochen. bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikopriifung zu gleichen
Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden haben; die bis zum
Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben.
Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue
Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehender Versiche-
rungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor
Erfilllung der Vorversicherungszeit, tritt der neve Versicherungsvertrag am Tag nach
Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in. Kraft. Die Verpflichtung nach
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Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn
eine Versicherung nach den §§ 2, 6 oder 7 nicht begriindet wurde. Bei Beendigung
der Versicherung nach den §§ 2 oder 7 vor Erfiillung der Vorversicherungszeiten
nach § 6 endet die Verpflichtung nach Satz 1 lingstens zw&lf Monate nach der Be-
endigung des privaten Versicherungsvertrages.”

In § 3a Nr. 1 werden im ersten Halbsatz nach der Angabe "8" dic Worter “oder § 6
Abs. 32" eingefiigt.

In § 6 Abs. 1 Nr. 2 werden der Punkt durch ¢in Komma ersetzt sowie folgende Wor-
ter angefiigt: "wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienver-
sicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfiil-

len."

Dem § 7 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:
"§ 309 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch giit."

§ 23 wird wie folgt gelindert:

a} In Absatz 1 werden die Worter "genannten lzlstungcn durch die Worter
"genannten Renten", das Wort "Leistungen” durch das Wort "Rente” und das
Wort "Leistung” durch das Wort "Rentc” ersetzt.

b) In Absatz 2 werden das Wort "Leistung" durch das Wort "Rente" und das Wort
“Leistungsantrag” durch das Wort "Rentenantrag” ersetzt.

In § 37 Abs. 2 werden nach der Angabe "§§ 44 und 45" die Worter "sowie durch fiir
dig in § 2 Abs. 1 Nr. 4 und S genannten Personen nach § 249b des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch gezahlte Beitrige" eingefiigt. -

~§ 59 Abs. 2 wird aufgehoben.



..  lrucksache 732/99

| Artikel 8
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozlalgenchtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachnng vom 23. September 1975
(BGBI. 1 5.2535), zuletzt geﬁndert durch ...... wird wie folgt geéindert:

1. §51 Abs 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wic folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden die Worter "sowie des Grossgcrﬁtcausschusses gcsni-
chen, _

bb) Im zweiten Halbsatz werden die Worter ", oder in Angelegenheiten nach
§ 122 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grund einer Zuordnung von
medizinisch-technischen Grossgeriten zu Hochschulkliniken oder Plankran-
kenhiusern entstehen” gestrichen.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

"§§ ‘87 und 96 des Gesctzes gegen Wetthewerbsbeschrinkungen finden keine
Anwendung.”

2. In§ 87 Abs. 2 wird das Wort "Zustellung" durch das Wort "Bekanntgabe” ersetzt.

Artike} 9
Anderung des Gesetzes gegen Wetthewerbsbeschrinkungen

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen in der Fassung der Bekanntmachung vom
26. August 1998 (BGBI. 1. S. 2546), zuletzt gesindert du‘rch .y wxrd wie folgt gedndert:

1. Dem § 87 Abs. 1 wird folgendef Satz angefiigt:

"Satz 1 gilt nicht fiir Rechtsstreitigkeiten aus den in §- 69 des. Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch genanuten Rechtsbeziehungen, auch soweit hierdurch Rechte Dritter be-
woffen sind."
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2. Dem § 96 wird folgender Satz angefiigt:

"Satz 1 gilt auch fiir Rechtsstreitigkeiten aus den in § 69 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Rechtsbeziehungen, auch soweit hierdurch Rechte Dritter be-

troffen sind."”

Artikel 10
Anderung des GKV-Solidarititsstirkungsgesetzes

Das GKV-Solidarititsstirkungsgesetz vom 19. Dezember 1998 (BGBI. 1 S. 3853) wird
wie folgt gedndert:

i. Amikel 8 wird wie folgt gesindert;
a) In Absatz 1 Satz 2 wird jeweils nach den Wortern "2 000 Deutsche Mark” das
Wort "monatlich” angefiigt.
b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

"(4) Dic Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der
Férderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung und die Anzahl der zu for-
demnden Weiterbildungssteilen ab dem 1. Januar 2001 wird in den Vertrégen nach
Absatz 2 geregelt.” :

2. In Artikel 14 Abs. I wird nach Sati 2 folgender Satz eingefiigt:

"Der Ausgangsbetrag fiir die Vereinbarung der Gesamtvergiitungen ist um den Betrag
zu verringern, der im Jahr 1997 fiir die Leistungen nach Absatz 4 vergiitet wurde.”

| Artikel 11
Anderung der Reichsversicherungsordnung

In § 200 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil III,
Gliederungsnummer 820-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch .... ge-
indert worden ist, werden das Komma hinter dem Wort "Mutterschaftsgeld” durch einen
Punkt ersetzt und der danach folgende Satzteil gestrichen.
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Artikel 12 | |
Anderung des Agrarsozialreformgesetzes 1995 - ASRG 1995

Artikel 11 Nr. 4 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und Nummer 18 Buchstabe a Doppel-
buchstabe aa bis cc und Buchstabe ¢ sowie Artikel 48 Abs. 5 des Agrarsozialreformgeses-
zes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. 1'S. 1890), das zuletzt durch ..... gedndert worden ist,
werden aufgehoben. -

| Artikel 13
Anderung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes

Artikel 5 des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes vom 23, Juni 1997 (BGBI. I S. 1520, 1531),
“das zuletzt durch ... gqﬁnden worden ist, wird aufgehoben.

o Artikel 14 |
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Vemcherungsaufs:chtsgesetz in ‘der Fassung der Bekanntmachung vom
17. Dezember 1992 (BGBI 1993 1 8. 2), zuletzt getdndert durch .» wird wie folgt gein-
dert: : ‘

1. In § 10a wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a éingeﬁigt:

"(1a) Vor Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages ist von dem Inter-
essenten der Empfang eines amtlichen Informationsblattes des Bundesaufsichtsamtes
fiir das Versicherungswesen zu bestitigen, welches iiber die verschiedenen Prinzipien
der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklirt."

2. In§ 12 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a eingefligt:

"(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spétestens mit Beginn des
Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebcnsjahres des Versicherten folgt
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und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet, fiir die Versicherten cin Zuschlag von 10 vom Hundert der jahrlichen ge-
zillmerten Bruttoprimie zu erheben, der Alterungsriickstellung nach § 341f Abs. 3
des Handelsgesetzbuchs jihrlich direkt zuzufilhren und zur PrimienermiBigung im
Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. Fiir Ausbildungs-, Auslands- und Reisekran-
kenversicherungen mit vereinbarten Vertragsiaufzeiten und bei Tarifen, die regelma-
Big spitestens mit Vollendong des 65. Lebensjahres enden, gilt Satz 1 nicht.”

§ 12a wird wie folgt gefasst:
|l§ ] 2a

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebens-
versicherung betricbenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversiche-
rung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jéhrlich Zinsertrige, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschiftsjahres vorhandenen positi-
ven Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben.
Diese Gutschrift betrtigt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, Uber die rechnungs-
miBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet haben, ist
bis zum Ende des Geschiftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahres vollenden, von
dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriick-
stellung entf4llt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jihrlich in voller
Héhe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsnickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jihrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben. Der Vomhun-
dertsatz nach Satz 2 erh6ht sich ab dem Geschiftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahre ... {einsetzen: Jahreszahl nach dem In-Kraft-Treten dieses Geset-
zes] beginnt, jahtlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

(2a) Die Betrige nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versi-
cherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprimien aus Pramienerho-
hungen oder eines Teils der Mehrprimien zu verwenden, soweit die vorhandencn
Mitte} fiir eine vollstindige Finanzierung der Mehrprimien nicht ausreichen. Nicht
verbrauchte Betrige sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Primiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofor-
tigen Prémiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung
kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle einer PrimienermaBi-
gung eine entsprechende Leistungserhthung vorgenommen wird.

(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége, der nach Abzug der nach Ab-
satz 2 verwendeten Betrige verbleibt, ist fiir die Versicherten, die am Bilanzstichtag
das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhingige Beitragsriickerstat-
tung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von
Primienerhshungen oder zur PrimienermiBigung 2u verwenden. Bis zum Bilanz-
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stichtag, der auf den ... [einsetzen: 10. Jahreszahl nach In-Kraft-Treten dieses Geset-
zes] folgt, ditrfen abweichend von Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Versicherte ver-
wendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollen-
det haben. Die PrimienermiBigung gemifB Satz 1 kann insoweit beschrinkt werden,
dass die Priimie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschnft ist- dann zusatzhch gemif Absatz 2
gutzuschre:ben :

§ 12b wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
"(1a) Der Zustimmung des Treuhiinders bediirfen

1. Zeitpunkt und Hhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus
der Riickstellung fiir erfolgsunabhingige Beitragsriickerstattung, soweit sie
nach § 12a Abs. 3 zu verwenden sind;

2. diec Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung fior erfolgsabhingige Be1-
tragsriickerstattung.

Der Treuhinder hat in den Fillen des Satzes 1 Nr. 1 und 2 darauf zu achten, dass
diec in der Satzung und den Versicherungsbedingungen bestimmten Vorausset-
zungen erfiillt und die Belange der Versicherten ausreichend gewahrt sind. Bei
der Verwendung der Mittel zur Begrenzung von PriimienerhShungen hat er ins-
besondere auf die Angemessenheit der Verteilung auf die Versichertenbestdnde

- mit einem Primienzuschlag nach § 12 Abs. 4a und ohne cinen solchen zu achten
sowie dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit der prozentualen und absoluten
Primiensteigerungen fiir die dlteren Versicherten ausreichend Rechnung zu tra-
gen." .

b) In Absatz 2 wird nach Satz 3 'folgender Satz eingcﬁi"gt:

"Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die Versicherungsleistungen zum
Zeitpunkt der Erst- oder ¢iner Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren und
ein ordentlicher und gewissenhafter Aktuar dies hitte erkennen miissen.”

Nach § 12d wird folgender § 12¢ eingefiigt:
n§ 12e

Ist der Versicherungsvertrag vor dem . [élhsetzen. Datum des Tages des In-Kraft-
Tretens dieses Gesetzes] geschlossen, gﬂt §12 Abs 4a mit der Mallgabe, dass
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1. der Zuschlag erstmalig am ersten Januar des Kalenderjahres, das dem ...
[einsetzen: Datum des Tages des In-Kraft-Tretens dieses Gesetzes] folgt, zu erhe-
ben ist, '

2. der Zuschlag im ersten Jahr zwei vom Hundert der Bruttoprimie betrigt und an
jedem ersten Januar der darauffolgenden Jahre um zwei vom Hundert, jedoch auf
nicht mehr als zehn vom Hundert der Bruttoprimie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfilit,

3. das Versicherungsunternchmen verpflichtet ist, dem Versicherungsnehmer recht-
zeitig vor der erstmaligen Erhebung des Zuschlages desser Hohe und die jilirli-
chen Steigerungen mitzuteilen,

4. der Zuschlag nur zu erhében ist, wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhaib
von drei Monaten nach dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3 schriftlich
widerspricht.”

6. § 110a Abs. 4 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

"2 von den Vorschriften iiber die Erlaubnis zum Geschiftsbetrieb (IL) §§ 10 und 10a
mit der MaBgabe, dass in der Verbraucherinformation nach Anlage Teil D Ab-
schnitt I Nr. 1 Buchstabe h auch die Anschrift einer sonstigen Stelle anzugeben
ist, an die sich der Versicherungsnehmer bei Beschwerden tiber den Versicherer

nach dem ausliandischen Recht wenden kann, §§ 11b, 11c, 12 Abs. 1, 4 bis 5,
§§ 12a, 12b Abs. 1 bis 3, §§ 12¢ bis 12¢ und 13d Nr. 7,"

7. In der Anlage Teil D Abschnitt I wird Nummer 3 wie folgt gefaft:
"3, Bei Krankenversicherungen nach § 12a zusitzlich notwendige Verbraucherinfor-
mation
a) Angaben iiber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zu-
kiinftige Beitragsentwicklung;
b) Hinweise auf Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter,

¢) Hinweis darauf, daf} eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist.”

8. In der Anlage Teil D Abschnitt IT werden in Nummer 3 am Ende der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und nach Nummer 3 folgende Nummer 4 angefiigt:

“4. in der Krankenversicherung nach § 12 Abs. 1 bei jeder PriimienerhGhung Hinweis
auf das Bestehen des Umstufungsrechts unter Beifiigung des Textes der gesetzli-
chen Regelung, Bei Versicherten, die das 60. Lebensjahr vollendet haben, ist der
Versicherungsnehmer auf Tarife, die gleiche Leistungsbereiche enthaiten wie die
bisher vereinbarten Tarife und bei denen eine Umstufung zu einer Pramienredu-
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. zierung fithren wiirde, hinzuweisen. Dieser Hinweis mufl Tarife enthalten, die bej
verstindiger Wiirdigung der Interessen des Versicherungsnehmets fiir eine Um-
stufung besonders in Betracht kommen; jedach diirfen nicht mehr als zehn Tarife
genannt werden. Dabei ist jeweils anzugeben, welche Primien fiir die versicher-
ten Personen zu zahlen wiiren, wenn sie in diese Tarife wechseln wiirden. Dar-
iiber hinaus ist ein Hinweis auf die Mtglichkeit des Wechsels in den Standardtarif
anzugeben. Es sind die Voraussetzumgen des Wechsels und die Pramie, die im
Standardtarif zu zahlen wiire, mltzutellen

| Artikel 15 |
Anderung der Zulassun'gsverofdnung fiir Vertragsirzte

In § 3 Abs. 3 nnd 4 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in dcr im Bundesgesetz-
blatt Teil III, Gliederungsnummer 8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zu-
letzt durch ... gefindert worden ist, wird jeweils das Wort “dreijihrigen” durch das Wort
"fiinfjﬁhrigen" ersetzt.

Artlkel 16
ﬂndenmg der Zulassnngsverordnung fiir Vertragszahnarzte '

In § 32b Abs. 1 Satz 2 der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnérzte in der im Bun-
desgesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer 8230-26, verdffendichten bereinigten Fas-
sung, die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird die Angabc "§ 3 Abs. 2 und 3" durch
die Angabe "§ 3 Abs 2 blS 4" ersetzt.
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Artikel 17
Anderung der Gebiihirenordnung fiir Arzte

Nach § 5a der Gebithrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom
9. Februar 1996 (BGBL1. I S. 210), die zuletzt durch ... gedindert worden ist, wird folgender
§ 5b eingefiigt: :

l|§ Sb
Bemessung der Gebiihren bei Versicherten des Standardtarifes
der privaten Krankenversicherung

Fiir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur bis zum 1,7fachen
des Gebithrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden. Bei Gebtihren fiir die in
den Abschnitten A, E und O des Gebtihrenverzeichnisses genannten Leistungen gilt
Satz 1 mit der MaBgabe, dass an die Stelle des 1,7fachen des Gebithrensatzes das 1,3fache
des Gebiihrensatzes tritt. Bei Gebiihren fiir die in Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnis-
ses genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass an die Stelle des 1,7fachen
des Gebiihrensatzes das 1,1fache des Gebiihrensatzes tritt.”

Artikel 18
Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte

Nach § 5 der Gebithrenordnung fiir Zahn4rzte vom 22. Oktober 1987 (BGBI. 1 S. 2316),
die zuletzt durch ... gesindert worden ist, wird folgender § Sa cingefiigt:
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"§ Sa
Bemessung der Gebiihren bei Versicherten des Standardtanfes
der privaten Krankenversicherung

Fiir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur bis zum 1 7fachcn
des Gcbuhrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berechnet werden."

Artikel 19
Gesetz liber ein

Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien

(1) Das Deutsche Institut fiir Mcdmmsche Dokumentation und Information (DIMDI) er-
richtet und betreibt ein datenbankgestiitztes Informationssystem fiir die Bewertung der
Wirksamkeit oder der Effektivitit sowie der Kosten medizinischer Verfahren und Tech-
nologien. Das Informationssystem erschlieft den Zugang zu den relevanten Datenbanken
und erfasst Studien und sonstige Materialien zum Stand der nationalen und interna-
tionalen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bereich der Technologiebewertung in der
Medizin. Ferner erteilt das DIMDI Forschungsauftriige zur Bewertung medizinischer
Verfahren und Technologien und wertet die Ergebmsse dneser Forschungsvorhaben fiir
die Aufnahme in das Informationssystem auos.

(2) Fiir den Aufgabenbereich nach Absatz 1 wird beim DIMDI ein Kuratorium sowie ein
wissenschaftlicher Beirat gebildet. In das Kuratorium werden vom Bundesministerium fiir
Gesundheit Vertreter von Institutionen des Gesundheitswesens berufen, die mit Fragen
der Technologiebewertung in der Medizin befafit sind. Zur Unterstiitzung bet der Exrfiil-
lung der Aufgaben nach Absatz 1 beruft das DIMDI einen wissenschaftlichen Beirat,
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Artikel 20

Riickkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

Die auf den Artikeln 5, 15, 16, 17 und 18 beruhenden Teile der dort gednderten Rechts-
verordnungen konnen auf Grund der jeweils einschldgigen Ermichtigung durch Rechts-
verordnung ge4dndert werden. :

Artikel 21
Uberleitungsvorschriften

§1

Gesamtvergiitung

Die Verinderungen der Gesamtvergiitungen der Kassenirztlichen Vereinigingen im
Beitrittsgebiet im Jahr 2000 sind auf die um den Ausgleich nach Artikel 14 Abs. 1a des
GKV-Solidarititsstirkungsgesetzes erhdhte Vergiitungssumme im Jabr 1999 zu beziehen.
Die Verinderungen der Gesamtvergiitungen der Kassendrztlichen Vereinigungen im Ge-
biet auierhalb des Beitrittsgebiets im Jahr 2000 sind auf die um den Ausgleich nach Arti-
kel 14 Abs. 1a des GKV- Solidarititsstarkungsgesetz abgesenkte Vergiitungssumme im
Jahr 1999 zu bezichen. |

§2
Riickkehr in die private Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. 2 und Artikel 7 Nr. 1 gelten nicht fiir Versicherte, deren privater Kranken-
versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2000 geendet hat. '
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§3

Ausschluss der Familienversicherung

Artikel 1 Nr. 6 gilt nicht fiir Personen, die bei In-Kraft-Treten dieses Gesetzes bereits
familienversichert sind. - ' .

. s4
Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenh%iusem ‘

Die zum Zextpunkt des In»Kraft—Tretens dieses Gesetzes bestehenden Enn&chugungen der
in § 118 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Einrichtungen bleiben
bis zum 31. Dezember 2001 bestehen.

| §5
Personaliibergang zu der Deutschen Verbindungsstelle
Krankenversicherung-Ausland

Die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland - iibernimmt die beim
AOK-Bundesverband iiberwiegend mit der Durchfilhrung der Aufgaben der Verbin-
dungsstelle im AOK-Bundesverband beschhftxgten Personen (dienstordnungsm#Bige An-
gestellte, tarifliche Angestellte) sie tritt insoweit in die Rechte und Pflichten aus den Be-
schiftigungsverhaltnissen ein. Fir die dienstordnungsmiBigen Angestellten gilt bei der
Ubernahme zunichst die zum Zeitpunkt der Verselbstiindigung giiltige Dienstordnung des
AOK-Bundesverbandes. § 414b der Reichsversicherungsordnung gilt entsprechend. Fiir
die tariflichen Angestellten sind bis zum Abschluss neuer Tarifvertrige die fiir den AOK-
Bundesverband geltenden Tarifvertrige in ihrer jeweils gulngcn Fassung mafgebend. Das
Nihere regeln die Sp:tzenvcrbande
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Artikel 22
In-Kraft-Treten

(1) Artikel 1 Nr. 3 und 69 sowie Artzkel 3 Nr. 5 Buchstabe b und c treten am 1, Juli 2000
in Kraft.

(2) Artikel 1 Nr. 45 Buchstabe a und Nr. 86 treten am 1, Januar 2001 in Kraft. Arukej 1
Nr. 72 tritt amn 1. Januar 2001 insoweit in Kraft, als die §§ 268, 249, 271, 272, 273 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aufgehoben werden.

(3) Artikel 1 Nr. 40 sowie Artikel 15 treten am 1. Januar 2006 in Kraft.

(4) Am Tage des In-Kraft-Tretens der auf Grund der Erméchtigung nach Artikel 1 Nr.
17b erlassenen Rechtsverordnung treten Axtikel 1 Nr. 17a, 17c und 39. Buchstabe ¢ und d

und Nr. 39a in Kraft.
(5) Tm Ubrigen tritt dieses Gesetz am 1. Januar 2000 in Kraft.
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Beschluss
. des Bundesrates

BRI A T S L ST

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)

Der Bundesrat hat in seiner 746. Sitzung am 17. Dezember 1999 beschlossen, gegen
das vom Deutschen Bundestag durch Beschliisse vom 4, November 1999 und vom
16. Dezember 1999 verabschiedete Gesetz einen Einspruch gemif Artikel 77
Abs. 3 des Grundgesetzes nicht einzulegen.
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